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Bibliografische Beschreibung 
Name, Vorname:  Klapsia, Franziska 
Titel der Arbeit : Morbide Adipositas - Ergebnisse zur Lebensqualität in einem 
multimodalen Adipositasprogramm 
Universität Leipzig, Dissertation  
131 Seiten,104 Literaturangaben, 52 Abbildungen, 45 Tabellen, 9 Anlagen.  
Referat:  
Diese Arbeit untersucht die Ergebnisse und die Beeinflussung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität im multimodalen Adipositasprogramm des 
Klinikums St. Georg gGmbH in Leipzig bei Patienten mit morbider Adipositas Grad III, 
die über mindestens ein Jahr konservativ behandelt werden. 
Mit den Fragebögen Short Form 36 Health Survey (SF 36) und Impact of Weight on 
Quality of Life-Lite Questionnaire (IWQOL-Lite) wurde geprüft, ob sich die 
Lebensqualität in diesem Programm verbessert und von welchen Faktoren diese 
Verbesserung abhängt. Dazu wurden der Body Mass Index (BMI), der prozentuale 
Gewichtsverlust und der prozentuale Verlust des Übergewichtes (Excess Weight 
Loss) nach 6 und nach 12 Monaten erfasst. Des Weiteren wurden signifikante 
Abhängigkeiten unter anderem von Geschlecht, Alter, Anzahl der Vorerkrankungen, 
Anzahl der durchgeführten diätetischen Versuche zur Gewichtsreduktion (Diäten), 
Lebenssituation, Schulabschluss und regelmäßige Anwesenheit (Adhärenz) auf die 
Veränderung der Lebensqualität untersucht. Diese Daten wurden mit dem 
Fragebogen zum Essverhalten (FEV) erhoben. 
Nach einem halben Jahr zeigen sich signifikante Verbesserungen der Lebensqualität 
in 4 von 5 Kategorien im adipositasspezifischen Fragebogen IWQOL-Lite und nach 
einem Jahr  in 4 von 8 Kategorien im SF 36 als allgemeinen Fragebogen zur 
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Alle erhobenen Faktoren 
(Gewichts- und Sozialfaktoren) haben in unterschiedlichem Maß die Veränderung der 
Lebensqualität in beiden Fragebögen signifikant beeinflusst, der Gewichtsverlust in 
Kilogramm beeinflusst die Änderung Lebensqualität jedoch nicht signifikant. 
Die Erhebung der Lebensqualität mit einem adipositasspezifischen Messinstrument 
zeigt demnach größere Verbesserungen der Lebensqualität als die Verwendung 
eines allgemeinen Messinstruments.  
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Abkürzungsverzeichnis  
ADL  Activities of daily living (Aktivitäten des täglichen Lebens) 
BMI  Body Mass Index 
BPD  Biliopankreatische Diversion 
BPD-DS Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch 
DAG  Deutsche Adipositas-Gesellschaft 
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DGE  Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
EPGB  Endoscopically Placed Gastric Balloon 
EWL  Excess Weight Loss 
FEV  Fragebogen zum Essverhalten 
IASO  International Association for the Study of Obesity 
IMISE  Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie 
IWQOL-Lite Impact of Weight on Quality of Life-Lite  
kcal  Kilokalorie 
KHK  Koronare Herzkrankheit 
LAGB  Laparoscopic adjustable gastric band 
LGB  Laparoscopic gastric band 
LSG  Laparoscopic Sleeve Gastrectomie   
LRYBBP Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 
pp-Analyse per-Protokoll-Analyse 
MCS  Mental Component Summary Score 
NVS  Nationale Verzehrs-Studie 
OECD Organization for Economic Cooperation and Development 
ORYGBP Open Roux-en-Y gastric bypass 
PCS  Physical Component Summary Score 
SF 36  Short Form 36 Health Survey 
VLCD  very low calorie diet 
WHO  World Health Organisation 
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1. Einleitung 
Der Mensch speichert bei Nahrungsüberschuss Energie, die in Mangelzuständen 
wieder mobilisiert werden kann. 
Heute lebt ein Großteil der Menschen im ständigen Nahrungsüberangebot und so 
konnte sich die Adipositas in den Industrienationen zu einer Volkskrankheit, begleitet 
von Diabetes mellitus Typ II, Hypertonie und koronarer Herzkrankheit, entwickeln 
(Renz-Polster, et al., 2008). 
 Bereits 1991 bezeichnete die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Adipositas als 
„globale Epidemie“ und seitdem gilt sie als „größtes vernachlässigtes 
Gesundheitsproblem unserer Zeit“ (Kasper, et al., 2003). 
 
Abbildung 1. Übergewicht bei Erwachsenen in verschiedenen Ländern der Welt 
in Prozent  (OECD, 2010) 
Trotz dieser Erkenntnis werden die Menschen immer dicker. 
Heutzutage ist bereits jeder zweite Erwachsene in den OECD –Ländern 
(Organization for Economic Cooperation and Development bzw. Organisation für 
Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) übergewichtig und jeder fünfte 
adipös (OECD, 2010). 
Die Brisanz des Themas Adipositas wird auch im „New England Journal of Medicine“ 
im Jahr 2011 deutlich unterstrichen (Yanovski, 2011) (Appel, 2011) (Wadden, 2011). 
Bezogen auf Deutschland zeigen die Daten der Nationalen Verzehrs-Studie II (NVSII, 
2008), dass insgesamt 58,2% der Studienteilnehmer übergewichtig (37,4% oder 28,8 
Mio.) oder adipös (20,8% oder 16 Mio.) sind (Max-Rubner-Institut, 2008). 
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Adipositas ist heilbar und die Epidemie ist umkehrbar (WHO, 2006), aber die 
medizinischen Behandlungsangebote in Deutschland sind immer noch völlig 
unzureichend (Hauner, et al., 2000). 
 
Abbildung 2. Verteilung der Gewichtsgruppen in Deutschland (Max-Rubner-
Institut, 2008) 
 
Abbildung 3. Häufigkeit der Adipositasschweregrade in Deutschland (Max-
Rubner-Institut, 2008) 
 
Die aktuelle evidenzbasierte Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG, 
gegründet 1983 unter dem Namen Gesellschaft für Adipositasforschung) von 2007 
sieht einen konservativen Therapieansatz in einem multimodalen Komplexprogramm 
für Patienten ab einem BMI von 30 kg/m² vor. Auch bei Übergewicht mit einem BMI 
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zwischen 25 und 29,9 kg/m² und gleichzeitigem Vorliegen einer 
übergewichtsbedingten Gesundheitsstörung (z. B. Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 
II), eines abdominalen Fettverteilungsmusters, bei hohem psychosozialen 
Leidensdruck oder bei Erkrankungen, die durch Übergewicht verschlimmert werden, 
sollte eine Therapie begonnen werden (Hauner, et al., 2007). 
Eine chirurgische Intervention kann nach Scheitern einer 6-12 monatigen 
konservativen Therapie bei Patienten mit Adipositas Grad III (BMI ≥ 40kg/m²) oder 
Adipositas Grad II (BMI ≥ 35 kg/m²) mit erheblichen Komorbiditäten (z.B. Diabetes 
mellitus Typ II) gestellt werden, sofern keine Kontraindikationen bestehen und der 
Patient es wünscht (Hubbard, et al., 1991).  
Obwohl die konservativen Programme eine höhere Akzeptanz als die chirurgischen 
Ansätze finden könnten, sind viele Programme nicht systematisch untersucht und 
ausgewertet (Tsai, et al., 2005). Besonders für Menschen mit einem BMI über  
40 kg/m² (morbide Adipositas) gibt es keine ausreichenden evidenzbasierten 
konservativen Therapieansätze in Deutschland. 
Das Klinikum St. Georg gGmbH in Leipzig hat seit 2007 erstmals ein konservatives 
multimodales Adipositasprogramm speziell auf Menschen mit einem BMI > 40 kg/m² 
ausgerichtet und die ersten Ergebnisse liegen jetzt vor. Der Schwerpunkt dieser 
Arbeit ist die Auswertung der Veränderung der Lebensqualität in diesem Programm. 
Viele Studien haben den Einfluss der Gewichtsreduktion auf die Lebensqualität in 
konservativen Gewichtsverlustprogrammen mit Hilfe des Short Form 36 Health 
Survey (SF 36) oder des Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) 
untersucht. Nur wenige Studien haben zwei oder mehr Messinstrumente gleichzeitig 
ausgewertet (Dymek, et al., 2002) (Kolotkin, et al., 2009) (Samsa, et al., 2001).  
Im multimodalen Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg gGmbH in Leipzig 
wurden beide Fragebögen zusammen mit einem eigenen Fragenbogen zur 
Zufriedenheit der Patienten in diesem Adipositasprogramm ausgewertet. 
 Zu Beginn des Programms wurden zusätzliche Faktoren wie Geschlecht, Alter, 
Lebenssituation, Schulabschluss, Vorerkrankungen, Anzahl von Diäten, 
Störbarkeiten des Essverhaltens erhoben und dann mit der Veränderung der 
Lebensqualität korreliert. Nach 12 Monaten wurde die regelmäßige Anwesenheit im 
Programm erfasst und ebenfalls als Einflussfaktor korreliert. 
 10 
 
1.1 Adipositas  
1.1.1 Definition und Einteilung von Übergewicht und Adipositas 
Adipositas ist eine chronische Krankheit mit eingeschränkter Lebensqualität und 
hohem Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko (WHO, 2000). Definiert ist sie als eine über 
das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des Körperfetts.  
Die Berechnungsgrundlage für die Gewichtsklassifikation ist der Körpermassenindex 
[Body Mass Index (BMI)]. Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und Körpergröße 
zum Quadrat (kg/m²). Übergewicht ist definiert als BMI ≥ 25 kg/m², Adipositas als 
BMI ≥ 30 kg/m², wobei 3 Schweregrade zu unterscheiden sind (Hauner, et al., 2007). 
Tabelle 1. Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (WHO, 
2000) 
Kategorie BMI (kg/m²) Risiko für 
Begleiterkrankungen 
Untergewicht < 18,5 Niedrig 
Normalgewicht 18,5–24,9 Durchschnittlich 
Übergewicht ≥ 25,0  
   Präadipositas 25–29,9 Gering erhöht 
   Adipositas Grad I 30–34,9 Erhöht 
   Adipositas Grad II 35–39,9 Hoch 
   Adipositas Grad III 
   (morbide Adipositas) 
≥ 40 Sehr hoch 
 
Nicht nur die Körperfettmasse beeinflusst die Entstehung von Adipositas-assoziierten 
Begleiterkrankungen, auch das Fettverteilungsmuster spielt eine große Rolle 
(Despres, et al., 2001). Unterschieden werden die androide (viszerale) Form und die 
gynoide (periphere) Form der Fettverteilung. Fettdepots im Bauchraum und an den 
inneren Organen (Stammfettsucht) sind besonders gesundheitsgefährdend. Dieses 
viszerale Fettgewebe beeinflusst den Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel ungünstig 
und gilt als wesentlicher Indikator des metabolischen Syndroms und führt damit zu 
Fettstoffwechselstörungen und Diabetes. Als risikoärmer gilt die mehr hüft- und 
oberschenkelbetonte (periphere) Fettverteilung.  
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Das Fettverteilungsmuster lässt sich mit Hilfe des Quotienten aus Taillen- und 
Hüftumfang (Waist-to-Hip-Ratio) bestimmen. Ein erhöhtes Risiko von 
Folgekrankheiten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus Typ II oder arterielle 
Hypertonie, besteht  bei Männern ab einem Taillenumfang von >102 cm bzw. bei 
Frauen ab >88 cm (Hauner, et al., 2007) (Kasper, et al., 2003) (Weiner, 2010). 
Tabelle 2. Taillenumfang und Risiko für Adipositas-assoziierte metabolische 
Komplikationen (Lean, et al., 1995) 
Risiko für metabolische 
und kardiovaskuläre 
Komplikationen 
Taillenumfang in cm 
Männer 
Taillenumfang in cm 
Frauen 
erhöht ≥ 94 ≥ 80 
deutlich erhöht ≥ 102 ≥ 88 
 
 
1.1.2 Begleiterkrankungen und Komplikationen 
Adipositas begünstigt das Auftreten verschiedenster Begleiterkrankungen. 
Zusätzliche Faktoren wie ethnischer Hintergrund und Manifestationsalter 
beeinflussen ebenfalls die Morbidität (Robert-Koch-Institut, 2003). 
Die größten Veränderungen betreffen die mechanische Überbeanspruchung 
(degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates wie z.B. Coxarthrose, 
Gonarthrose, Wirbelsäulensyndrome) und krankhafte Stoffwechselveränderungen 
(Renz-Polster, et al., 2008). 
Die folgende Tabelle gibt eine Zusammenfassung häufiger Komorbiditäten der 
Adipositas. 
Tabelle 3. Gesundheitsrisiken assoziiert mit Adipositas (WHO, 2000) 
Hohes Risiko 
≥ 3 fach erhöht 
Mittleres Risiko 
2–3 fach erhöht 
Geringes Risiko 
1–2 fach erhöht 
Diabetes Mellitus Typ II Koronare Herzkrankheit Tumorleiden 
Gallensteinleiden Hypertonie Rückenschmerzen 
Dyslipoproteinämie Herzinsuffizienz Fetopathien 
Schlafapnoe – Syndrom Osteoarthritis erhöhtes Anästhesierisiko 
Metabolisches Syndrom Hyperurikämie, Gicht Störung der 
Reproduktionsfunktion 
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Übergewicht und Adipositas sind neben dem Rauchen der häufigste und 
vermeidbare Risikofaktor für chronische Erkrankungen (Müller, et al., 2007). 
Das Erkrankungsrisiko für einen Diabetes mellitus Typ II erhöht sich mit steigendem 
BMI. Bei einem BMI zwischen 27,2 und < 29,4 kg/m² steigt das relative Risiko um 
ca.100%, bei einem BMI über 29,4 kg/m² sogar um 300% (Meisinger, et al., 2006). 
Das Risiko ist umso höher, je früher sich eine Adipositas entwickelt (Schienkiewitz, et 
al., 2006). 
Die häufigsten Todesursachen in der BRD sind kardiovaskuläre Erkrankungen.  
Das relative Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit (KHK) zu erkranken, erhöht 
sich mit steigendem Gewicht. In 45% der Fälle sind die Auswirkungen des 
Übergewichts auf den Blutdruck und die Cholesterinwerte ausschlaggebend.  
Das Risiko für eine koronare Herzkrankheit (KHK) ist bei Übergewicht um etwa 20% 
erhöht, bei Adipositas sogar um etwa 50% (Bogers, et al., 2007). 
Zusätzlich kommt es in vielen Fällen zu einer Einschränkung der Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ADL) und einer verminderten Lebensqualität, woraus  
psychosoziale Konsequenzen mit erhöhter Depressivität und Ängstlichkeit, soziale 
Diskriminierung, Selbstwertminderung und soziale Isolation resultieren (Hauner, et 
al., 2007). 
 
1.1.3 Ursachen der Adipositas 
Hauptursachen der Adipositas sind die quantitative und qualitative Fehlernährung 
und der Bewegungsmangel. Auch die familiäre Disposition und genetische Faktoren 
spielen eine Rolle, ebenso wie Stress und Essstörungen (z.B. Binge-Eating) (Renz-
Polster, et al., 2008). 
Fettmasse und Essverhalten sind über die adipo-neuronale Rückkoppelung 
aufeinander abgestimmt, indem das Fettgewebe über Leptin im Gehirn das 
Essverhalten reguliert. Das Gewebehormon Leptin wird von Fettzellen sezerniert und 
bindet im Gehirn an Rezeptoren, die durch die Sekretion von Neurotransmittern den 
Appetit unterdrücken. Weiterhin sind auch andere Signalstoffe wie Neuropeptid Y, 
Insulin Grehlin, Endorphine, Proopiomelanocortin und mechanische Signale 
aus dem Magen-Darm-Trakt und der Leber an der Appetitkontrolle beteiligt (Renz-
Polster, et al., 2008) (Klaus, 2005). 
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Bei Adipositas liegt eine Resistenz gegenüber dem körpereigenen Leptin vor. Die 
Ursache hierfür ist aber noch weitgehend ungeklärt (Heufelder, et al., 1999). 
Neben der primären Adipositas gibt es auch sekundäre und syndromale Formen. 
Beispiele hierfür sind Morbus Cushing, Hypothyreose, Insulinome, mit 
Erbkrankheiten assoziierte Adipositas (z.B. Prader-Willi-Syndrom) und Medikamente 
wie trizyklische Antidepressiva, Östrogene, ß-Blocker und Lithium (Renz-Polster, et 
al., 2008). 
 
1.1.4 Verteilung, Mortalität und Lebenserwartung 
Die Prävalenz der Adipositas (BMI ≥ 30  kg/m²) nimmt in Deutschland seit vielen 
Jahren kontinuierlich zu. Mehr als die Hälfte der Deutschen sind übergewichtig und 
mehr als 20% sind adipös (deZwaan, et al., 2008). Etwa 60% der erwachsenen 
deutschen Männer sind mit einen BMI ≥ 25 übergewichtig und ca. 16% sind mit 
einem BMI ≥ 30 adipös. Bei den erwachsenen Frauen sind etwa 45% übergewichtig 
und knapp 16% adipös (OECD, 2010). 
Aus den vom Robert Koch Institut erhobenen Daten für das Land Sachsen geht 
hervor, dass 45,5% der Männer übergewichtig  und 12,6% adipös sind. Bei den 
Frauen betragen die Anteile 29,7% und 12,9%. Eine morbide Adipositas mit einem 
BMI > 40 kg/m² findet sich in Mitteldeutschland bei 0,4% der Männer und bei 1,4% 
der Frauen (Benecke, et al., 2003). 
In einer Auswertung von 27 Metaanalysen und 15 Kohortenstudien im Ärzteblatt aus 
dem Jahr 2009 zeigte sich, dass die Gesamtmortalität bei Übergewichtigen  
gegenüber Normalgewichtigen nicht erhöht ist (Lenz, et al., 2009). 
Bei Adipositas ist die Gesamtmortalität um etwa 20% erhöht (McGee, 2005).  
Auch andere Studien haben gezeigt, dass ein steigender BMI mit einer 
zunehmenden Verkürzung der Lebenserwartung verbunden ist. In einer Studie mit 
über 3000 Patienten zeigte sich, dass bei 40-jährigen Patienten mit einem BMI ≥ 30 
kg/m² die Lebenserwartung im Vergleich zu einem gleichaltrigen normalgewichtigen 
Patientenkollektiv um 3-6 Jahre verkürzt ist und bei schwerer Adipositas sogar um 
bis zu 20 Jahre (Peeters, et al., 2003) (Fontaine, et al., 2003). 
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1.2 Therapie der Adipositas 
1.2.1 Allgemeines 
Voraussetzungen für eine erfolgreiche Therapie sind ausreichende Motivation und 
Kooperationsfähigkeit des Patienten (Hauner, 1997). 
Ausschlaggebend für den Beginn einer Adipositastherapie sind drei prognostische 
Risikofaktoren: BMI, Taillenumfang und Begleitrisiken (Renz-Polster, et al., 2008). 
Ein BMI ≥ 30 kg/m² oder ein Taillenumfang > 100 cm sind schon alleinige Therapie-
indikatoren, bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m² liegen dann oft 
Begleitfaktoren wie Typ-II-Diabetes, Hypertonie, Dyslipoproteinämie oder ein hoher 
psychischer Leidensdruck vor. 
Eine Gewichtsreduktion soll als langfristiges Ziel angestrebt werden, aber 
entscheidende Schritte sind Bewegung, Umstellung der Ernährung und 
psychologische Begleitung (Hauner, et al., 2007). 
Blutfette und Blutdruck können allein durch gesündere Nahrung signifikant gesenkt 
werden. Körperliche Aktivität hat zusätzlich einen langfristigen positiven Einfluss auf 
das kardiovaskuläre Risiko, auch unabhängig vom Körpergewicht (Renz-Polster, et 
al., 2008). 
 
1.2.2 Konventionelle Methoden 
Eine langfristig erfolgreiche Therapie setzt sich aus den Komponenten Ernährungs-, 
Bewegungs- und Verhaltenstherapie in einem Basisprogramm zusammen.  
Das Gewichtsmanagement sollte in 2 Phasen gegliedert werden. Zuerst wird eine 
Gewichtsreduktion angestrebt, die dann durch eine langfristige 
Ernährungsumstellung mit ausgewogener Mischkost eine Stabilisierung des 
Körpergewichts möglich macht (Hauner, et al., 2007) (DGE, 2003). 
Die Grundlage eines jeden Therapieansatzes ist die Ernährungstherapie. 
Sie erfolgt immer erst nach Abschätzung des individuellen Risikoprofils und der 
Berücksichtigung aller Gegebenheiten. Der Patient  muss über die Prinzipien der 
Ernährungsumstellung gut informiert werden und das gesamte Umfeld sollte mit 
einbezogen werden, um die Kurz- und Langzeit-Compliance zu verbessern (WHO, 
2000) (SIGN, 1996) (Cousins, et al., 1992). 
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Die Einteilung der Ernährungstherapien erfolgt nach Höhe und Art der 
Kalorienrestriktion.  
Ein Energiedefizit von 500 kcal pro Tag und Beschränkung des Fettverzehrs auf 60 
Gramm ermöglicht in 6 Monaten eine Gewichtsreduktion von 3,2-4,3 kg (Astrup, et 
al., 2000). 
Bei einer mäßig energiereduzierten Mischkost wird ein Energiedefizit von 500-800 
kcal pro Tag angestrebt. Neben einer Fettbegrenzung wird auch der Verzehr von 
Kohlenhydraten und Eiweißen reduziert. Durch den gesteigerten Verzehr von 
pflanzlichen Produkten wird eine Senkung der Energiedichte bei Erhalt der Sättigung 
erreicht (Hauner, et al., 2004). Diese Ernährungsform gilt als Standardtherapie. Sie 
ist weitgehend nebenwirkungsfrei und auch langfristig wirksam (Anderson, et al., 
2001). 
Formuladiäten sind spezielle Eiweißgetränke oder Riegel, die mit Vitaminen und 
Spurenelementen angereichert sind. Sie streben eine Gesamtenergiemenge von 800 
bis 1200 kcal/d an und ermöglichen einen Gewichtsverlust von 0,5-2 kg/Woche über 
einen Zeitraum von bis zu 12 Wochen (National-Institutes-of-Health, 1998). 
Sehr niedrig kalorische Kostformen (< 800 kcal/d) kommen nur bei Personen mit BMI 
≥ 30 kg/m² in Frage, bei denen aus medizinischen Gründen eine kurzfristige 
Gewichtsabnahme indiziert ist. 
Eine Formuladiät sollte stets von einer Bewegungssteigerung begleitet sein. 
Spätestens nach 12 Wochen wird eine Umstellung auf eine mäßig hypokalorische 
Mischkost zur Gewichtserhaltung angestrebt. Die Mitbetreuung durch Spezialisten ist 
wegen des erhöhten Nebenwirkungsrisikos angezeigt. Zusätzlich muss auf eine 
Trinkmenge von mindestens 2,5 l pro Tag geachtet werden (Hauner, et al., 2007). 
Eine rasche Gewichtsabnahme mit anfänglich guter Compliance ist auch bei 
kohlenhydratarmen Kostformen wie z.B. der Atkins-Diät möglich. Bereits nach 12 
Monaten unterscheidet sich der Gewichtsverlauf aber nicht mehr von dem einer 
ausgewogenen hypokalorischen Mischkost (Dansinger, et al., 2005) (Stern, et al., 
2004) (Foster, et al., 2003). Wegen der begrenzten Lebensmittelauswahl und 
anderen Nachteilen (kein Abfall des LDL-Cholesterins, fehlende Langzeitdaten) ist 
dieses Konzept allenfalls für den initialen Gewichtsverlust geeignet, nicht aber für 
eine langfristige Gewichtsabnahme (Hauner, et al., 2007). 
Eine weitere Basistherapie ist die Bewegungstherapie. Vermehrte körperliche 
Aktivität trägt durch einen erhöhten Energieverbrauch zur Gewichtsabnahme und 
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noch stärker zur Gewichtsstabilisierung bei. Dieser Effekt ist zum Energieverbrauch 
weitgehend proportional (Jakicic, et al., 2003). 
Zur messbaren Gewichtsreduktion ist ein zusätzlicher Energieverbrauch von 2500 
kcal/Woche erforderlich, das heißt mindestens 5 Stunden zusätzliche Bewegung pro 
Woche (Jakicic, et al., 2001) (Jeffery, et al., 2003) (Pavlou, et al., 1989). 
Zur nachfolgenden Gewichtsstabilisierung sind 3-5 Stunden Bewegung pro Woche 
mit einem Energieverbrauch von 1500 kcal erforderlich (Klem, et al., 1997) (Jakicic, 
et al., 2001). 
Durch eine Steigerung der Alltagsaktivitäten kann ein ähnlich günstiger Effekt erzielt 
werden wie durch ein strukturiertes Bewegungsprogramm (Andersen, et al., 1999). 
Der dritte Pfeiler der konservativen Therapie ist die Verhaltenstherapie. 
Da das Einhalten von Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen oft schwierig ist, 
können verhaltenstherapeutische Ansätze die Patienten unterstützen. Für die 
langfristige Gewichtsreduktion bzw. – stabilisierung wird vor allem der Einsatz von 
Techniken der Verhaltensmodifikation zur Motivation des Patienten empfohlen 
(Jeffery, et al., 2000) (Westenhöfer, 2001).  
Die Patienten sollen auch Stimuluskontrolltechniken erlernen, um Essreize zu 
reduzieren und Verstärkungsmechanismen (z.B. Loben) einsetzen, um das neue 
Essverhalten zu stärken und Rückfälle zu vermeiden (Hauner, et al., 2007). 
 
1.2.3 Vorstellung der multimodalen Komplexprogramme in Deutschland 
Seit mehr als zehn Jahren etablieren sich verschiedene multimodale 
Komplexprogramme zur konservativen Therapie der Adipositas in Deutschland.  
Drei deutschlandweit vertretene und den Leitlinien der deutschen Adipositas-
Gesellschaft entsprechenden Programme sind das Optifast-52-Programm, das  
DOC WEIGHT-Programm und das sportmedizinische M.O.B.I.L.I.S.-Programm.  
Sie sind, wie das Komplexprogramm am Klinikum St. Georg in Leipzig, über einen 
Zeitraum von 52 Wochen ausgelegt und umfassen die Punkte Ernährungstraining, 
Verhaltenstherapie und Bewegungstraining. Diese drei Komponenten unterscheiden 
sich, je nach Programm, in Anzahl und Dauer. 
(Bischoff, et al., 2011) (Berg, et al., 2008) (Schilling-Maßmann, 2010). 
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Tabelle 4. Vergleich der Komplexprogramme in Deutschland (Bischoff, et al., 
2011) (Berg, et al., 2008) (Schilling-Maßmann, 2010) 
 Optifast M.O.B.I.L.I.S. Doc Weight 
Ziel-BMI ab 30 kg/m² ohne 
schwerwiegende 
Essstörung 
zwischen 30 und 40 kg/m² > 30 oder > 25 kg/m² mit 
begleitender 
adipositasassoziierter 
Komorbidität  
ärztliche 
Betreuung 
27 ärztliche 
Konsultationen 
3 Konsultationen: zu Beginn, 
nach 26 und 52 Wochen 
3 Untersuchungen: zu 
Beginn, nach 1/2 und 
nach 1 Jahr 
Ernährungs- 
training 
16 Sitzungen 6 Gruppensitzungen  
(3x theoretisch, 2x verhaltens-
therapeutisch, 1x praktisch) 
und 2 Fragestunden 
7 Gruppensitzungen,  
2x praktisch, 
2x Einzelberatung 
Verhaltens-
therapie 
30 Gruppensitzungen 11 Gruppensitzungen mit 
einem Diplompsychologen 
8 Gruppensitzungen 
Bewegungs-
therapie 
35 Einheiten 35 praktische Einheiten und 
zwei theoretische 
Gruppensitzungen 
mind. 1000 min 
körperliches Training und 
eine theoretische Sitzung 
 
1.2.4 Pharmakologische Therapie 
Eine Pharmakotherapie zur Gewichtsreduktion ist möglich, sie sollte jedoch nur 
zusätzlich zu einer Komplextherapie in Betracht gezogen werden. Unter folgenden 
Voraussetzungen kann eine Indikation gestellt werden:  
 „Patienten mit BMI ≥ 30, die mit dem Basisprogramm keinen ausreichenden 
Erfolg hatten, d.h. keine Gewichtsabnahme > 5 % innerhalb von drei bis 6 
Monaten oder Wiederzunahme des Gewichts in dieser Zeit 
 Patienten mit BMI ≥ 27, die zusätzlich gravierende Risikofaktoren und/oder 
Komorbiditäten aufweisen und bei denen die Basistherapie nicht erfolgreich 
war 
 die medikamentöse Therapie sollte nur dann fortgesetzt werden, wenn 
innerhalb der ersten 4 Wochen eine Gewichtsabnahme von wenigstens 2 kg 
gelingt“ (National-Institute-of-Health-Consensus-Development-Conference, 
1996) 
Als Antiadiposa waren Sibutramin, Orlistat und Rimonabant auf dem Markt (Hauner, 
et al., 2007). Aktuell ist nur Orlistat als Medikament in Deutschland zugelassen. 
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1.2.5 Chirurgische Verfahren 
„Bei Patienten mit einem BMI ≥ 40 kg/m², fehlenden Kontraindikationen und 
ausdrücklichem Wunsch zur chirurgischen Therapie ist bei Erschöpfung der 6-12 
Monate dauernden konservativen Therapie nach umfassender Aufklärung eine 
bariatrische Operation indiziert“ (DGAV-Leitlinie, 2010). 
Die verschiedenen chirurgischen Verfahren beruhen auf den Prinzipien von 
Nahrungsrestriktion, Malabsorption und veränderten hormonellen 
Regulationsmechanismen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich Gewichtsverlust, 
Reversibilität und Komplikationen im Kurz- und Langzeitverlauf 
(DGAV-Leitlinie, 2010). 
Die Analyse der bariatrischen Operationen in Deutschland zwischen 2005-2007 zeigt 
für die Jahre 2005/06 das Magenband als Operation der Wahl. Im Jahr 2007 war der 
Roux-en-Y-Magenbypass (RYGBP)  in 43,8% der Fälle die am häufigsten 
durchgeführte bariatrische Operation. In dieser Studie zeigt sich die Tendenz von der 
restriktiven zur malabsorptiven Operation. Eine Ursache dafür ist der hohe 
präoperative BMI von im Mittel 48 kg/m² (Stroh, et al., 2009). 
 
Tabelle 5. Übersicht über chirurgische Verfahren (DGAV, 2010) 
chirurgisches Prinzip Verfahren 
restriktive Verfahren  Magenballon 
 laparoskopisches Magenband 
(LGB) 
 Schlauchmagen (Sleeve 
Gastrektomie) 
malabsorptive Verfahren, Verfahren 
mit überwiegend malabsorptiver 
Komponente 
 distaler Magen-Bypass 
 biliopankreatische Diversion 
(BPD) nach Scopinaro1 
kombinierte Verfahren  laparoskopischer Roux-Y-Magen-
Bypass (RYGBP/LRYMBP) 
 biliopankreatische Diversion mit 
Duodenal Switch (BPD-DS) 
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1.2.5.1 Magenballon 
Die Indikation zur Implantation eines Magenballons wird primär bei Patienten mit 
einem BMI < 40 kg/m² gestellt, die die Kriterien für eine chirurgische Intervention 
(noch) nicht erfüllen und bei denen die konservative Therapie versagt hat. Die zweite 
Gruppe besteht aus „super–obese patients“ mit einem BMI > 50 kg/m², die aufgrund 
ihrer Adipositas und den vorhandenen Komorbiditäten einer chirurgischen 
Intervention durch ein massiv erhöhtes Operations- und Narkoserisiko nicht zugeführt 
werden können (Weiner, 2010). 
Die intragastrische Magenballontherapie bietet die Möglichkeit, Hochrisikopatienten 
ohne das Risiko einer Allgemeinnarkose bei einer präoperativen Gewichtsreduktion 
zu unterstützen (Weiner, et al., 1999).  
Die variable Füllmenge des Ballons kann einen unterschiedlich hohen 
Gewichtsverlust bewirken. Bei 500 ml Füllungsvolumen liegt der Verlust des 
Übergewichts (Excess Weight Loss (EWL)) bei 35,4%. Bei einem Volumen von 600 
ml kann ein mittlerer EWL von 48,8% erreicht werden (Roman, et al., 2004).  
Zur Optimierung der Effektivität des Magenballons sollte der Patient von einem 
multidisziplinären Team begleitet werden (Wahlen, et al., 2001). 
Kontraindikationen für den Einsatz sind vorherige Magenoperationen, Magenulzera, 
erosive Ösophagitis und Schwangerschaft (Weiner, 2010).  
 
1.2.5.2 Magenband 
Das steuerbare Magenband wurde von Kuzmak in den USA entwickelt und kam 1983 
das erste Mal zur Anwendung. Es ist für Patienten mit einem BMI über 40 kg/m² 
geeignet, die eher zu deftigem Essen und großen Portionen neigen. 
Das Magenband aus Silikon wird laparoskopisch um den Magen platziert und tei lt 
den Magen in ein kleines Reservoir von 15–20 ml und den Restmagen. Über ein 
Schlauchsystem kann die Weite des Bandes von außen angepasst werden. Da es zu 
keiner operativen Veränderung der Organe kommt, ist der Eingriff reversibel. Die 
optimale Lage des Magenbandes ist in der Pars flaccida. Dadurch kommt es zu einer 
signifikant geringeren Prolapsrate von Magenanteilen als bei der perigastrischen 
Platzierung (Bogers, et al., 2007). 
Kurzzeitkomplikationen treten in Form von Nachblutungen, Wundinfektionen, 
abdominalen und pulmonalen Infektionen auf. Die Häufigkeit liegt zwischen 0,8 und     
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6,2% (Sjostrom, et al., 2007) (Morino, et al., 2003). Die häufigsten bandspezifischen 
Komplikationen sind die Dislokation (Bandslippage) und die Volumenzunahme des 
Vormagens (Pouches) (5,5%). Banderosionen treten mit einer Häufigkeit von 2,7% 
auf, Magenstenosen beziehungsweise Obstruktionen werden mit 1,9% angegeben. 
Die Gefahr einer Magenperforation beträgt 0,5% (Lee, et al., 2004). 
 
1.2.5.3 Schlauchmagen 
Der Schlauchmagen wurde für Patienten mit einem Ausgangs-BMI von > 60 kg/m² 
entwickelt. Er diente als Initial-OP vor einer geplanten Biliopankreatischen Diversion 
mit Duodenalswitch, die bei diesem Patientenkollektiv eine Mortalitätsrate von 6% 
aufweist (Mahmoud, 2011) (Regan, et al., 2003). Während des Eingriffs wird der 
Magen um über die Hälfte verkleinert und es entsteht ein kleinkurvaturseitiger 
Magenschlauch. Dadurch wird die Reservefunktion des Magens ausgeschaltet und 
auch die hormonale Steuerung wird wahrscheinlich durch Verringerung der Ghrelin-
Zellen verändert. Die Gewichtsreduktion erfolgt durch ein vermindertes Hungergefühl 
und eine Begrenzung der Nahrungsaufnahme, gerade für feste Nahrung (Weiner, 
2010). Komplikationen treten zwischen 0 und 23,8% auf, wobei am häufigsten Lecks 
(53/2367=2,2%), Blutungen (28/2367=1,2%) und Strikturen (15/2367=0,6%) 
beobachtet wurden (ASMBS, 2009). Die Letalitätsrate liegt unter 1% (MoonHan, et 
al., 2005).  
 
1.2.5.4 Biliopankreatische Diversion 
Die biliopankreatische Teilung (engl.: biliopancreatic diversion = BPD) stellt eine 
Weiterentwicklung des intestinalen Bypasses dar und wurde 1976 von  
Scopinaro in Genua (Italien) entwickelt (Scoparino, et al., 1996). Das Prinzip beruht 
auf einer Nahrungsrestriktion (Magenverkleinerung durch eine distale Gastrektomie 
ähnlich dem Magenbypass) und einer Mangelverdauung. Dabei wird der proximale 
ausgeschaltete Dünndarmanteil, der sämtliche Verdauungsfermente aus dem 
Pankreas und die Gallensäuren aus der Leber enthält, rund 50 cm vor dem 
Übergang in den Dickdarm wieder mit dem unteren Dünndarm verbunden. Damit ist 
die resorptive Dünndarmfläche für Fette und Stärke, die den Verdauungssaft aus 
dem Pankreas und die Gallensäuren aus der Leber benötigen, so stark verkleinert, 
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dass nur eine kleine Menge durch den Körper aufgenommen werden kann. Die 
Eiweißaufnahme aus dem Darm erfährt eine geringfügigere Reduktion und einfache 
Zuckerverbindungen werden ungehindert aufgenommen (Weiner, et al., 2003). 
Die Komplikationsrate bei Lee et al betrug 17,5% bei den Frühkomplikationen, wie 
Anastomoseninsuffizienzen und Abszesse, sowie 10% bei den Spätkomplikationen 
(Lee, et al., 2004). 
 
1.2.5.5 Proximaler Roux-en-Y-Magenbypass 
Der Magenbypass ist eine radikalere Methode im Vergleich zum Magenband und 
nicht mehr reversibel. Mason und Ito haben ihn erstmals mit relativ großem Pouch-
Volumen beschrieben. Die heutige laparoskopische Modifikation nach Wittgrove mit 
sehr kleinem Pouch (möglichst <15 cm²) zählt zu den Standards der 
Adipositaschirurgie. Hauptmechanismus für den Gewichtsverlust ist die 
Nahrungsrestriktion (Miller, et al., 2008).                             
Beim Magen-Bypass wird das Magenvolumen mit Hi lfe einer Heftnaht (Pouch) 
reduziert und der Magen in zwei Teile ohne Durchgang getrennt. Es verbleibt ein 
kleiner Magen am Ende der Speiseröhre. Die Speicherfunktion variiert zwischen  
15 bis 30 ml (Wittgrove, et al., 2000) (Aslan, et al., 2011). Der Restmagen wird 
umgangen (engl.: «Bypass») und hat keine Speicherfunktion mehr. Anschließend 
wird der Dünndarm an einer Stelle durchtrennt und eine 75-100 cm lange Roux-en-Y-
Schlinge geformt. Die jejuno-jejunale Anastomose sollte einen Abstand von 70-150 
cm zur gastro-jejunalen Anastomose haben (Weiner, et al., 2002). 
Die Morbidität ist im Gegensatz zu einem konservativen Programm höher. 
Intraoperative Komplikationen können in Form von Blutungen auftreten. Olbers 
beschreibt in seiner Studie ein Risiko von 5,4% (Olbers, et al., 2005). 
Wundinfektionen und Anastomoseninsuffizienzen sind häufige postoperative 
Komplikationen. Ein Infektionsrisiko zwischen 2,4 und 10% ist in der Literatur 
beschrieben (Angrisani, et al., 2001) (Westling, et al., 2001). 
Anastomoseninsuffizienzen traten bei Lee mit einer Häufigkeit von 2,5% auf, bei 
Olbers waren es 3,7%. Als eine typische Langzeitkomplikation ist die Narbenhernie 
zu nennen (Lee, et al., 2004) (Olbers, et al., 2005).  
Bei laparoskopisch assistierten Eingriffen (Mini laparotomie) traten Narbenhernien mit  
einer Häufigkeit zwischen 0-13% auf. Gagner et al. beobachteten in ihrem Follow-up 
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von 52 Patienten nur 2 Narbenhernien (3,9%). Eine Letalitätsrate von 0,2% wurde 
von Gentileschi et al. auf Grundlage von 2073 publizierten Fällen bis zum Jahre 2002 
errechnet (6/2073) (Weiner, et al., 2002). 
2008 und 2009 wurden am Institut für Rechtsmedizin des Universitätsklinikums Köln 
fünf Fälle verzeichnet, bei denen es nach einer Magenbypass-Operation zu letalen 
Komplikationen kam (Becker, et al., 2010). 
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1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im 
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt, und in Bezug 
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ (WHO, 1993).  
Gesundheitsbezogene Lebensqualität  ist mit subjektiven Gesundheitsindikatoren 
gleichzusetzen und bezeichnet ein multidimensionales Konstrukt von psychischem 
Befinden, körperlicher Verfassung, sozialen Beziehungen und funktionaler 
Kompetenz der Befragten (Bullinger, 1994). 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wird durch Erfahrungen, Glauben, 
Erwartungen und Empfindungen beeinflusst (Testa, et al., 1996) und ist eine 
Einschätzung und eine Reaktion auf Gesundheit oder Krankheit (Fontaine, et al., 
1998). 
Diese subjektive Wahrnehmung erschwert die Messbarkeit der Lebensqualität. Jeder 
Patient entscheidet selbst, was er als Lebensqualität betrachtet und inwieweit 
Erwartungen erfüllt werden oder Beeinträchtigungen vorliegen. Dadurch variieren 
einzelne Auffassungen zur Bedeutung von Lebensqualität stark (Radoschewski, 
2000). 
Um die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu messen, werden im multimodalen 
Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg gGmbH in Leipzig der Short Form 36 
Health Survey als allgemeiner Fragebogen und der Impact of Weight on Quality of 
Life-Lite Questionnaire als adipositasspezifischer Fragebogen verwendet. 
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1.4 Fragestellung 
Das Klinikum St. Georg gGmbH in Leipzig bietet ein multimodales 
Komplexprogramm speziell zur Behandlung von Patienten mit einem BMI > 40 kg/m² 
an. Die Patienten wurden ein Jahr lang begleitet. Das Gewicht wurde wöchentlich 
kontrolliert und die Lebensqualität wurde zu Beginn, nach einem halben Jahr und 
nach einem Jahr erfasst. 
In dieser Arbeit soll die Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität  in 
der Phase des größten Gewichtsverlustes und in der nachfolgenden 
Gewichtsstabilisierungsphase dieses Programms im Mittelpunkt stehen. 
Welche Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verändern sich in 
Folge der Gewichtsreduktion?  
Wie verändert das multimodale Komplexprogramm den Patienten?  
Welche Faktoren können die Lebensqualität signifikant beeinflussen?  
Erreichen die Patienten, die am meisten Gewicht verloren haben, auch die größte 
Verbesserung der Lebensqualität?  
Zeigen die Fragebögen Impact of Weight on Quality of Life-Lite und Short-Form 36 
die gleiche Tendenz? 
Wie wirkt sich eine Gewichtszunahme nach anfänglichem Gewichtsver lust auf die 
Lebensqualität aus? 
Verbessert allein die Teilnahme am Programm auch ohne Gewichtsverlust die 
Lebensqualität der Patienten oder hat die regelmäßige Anwesenheit (Adhärenz) 
einen signifikanten Einfluss? 
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2. Patienten und Methoden 
2.1 Vorstellung des Adipositasprogramms des Klinikums St. Georg 
Seit dem Jahr 2007 gibt es am Klinikum St. Georg in Leipzig ein multimodales 
konservatives Adipositasprogramm, das für erwachsene Patienten mit einem Body 
Mass Index größer 40 kg/m² ausgerichtet ist. Das Programm umfasst mindestens 12 
Monate und gliedert sich in drei Phasen (siehe Abbildung 4). 
 
 
 internistische Abklärung mit Endokrinologie 
 psychiatrische Abklärung zur Frage Persönlichkeitsstörung  
→ bei Interventionsbedarf: Ernährungsberatung  
→ Verlegung in psychiatrische Klinik 
 
Abbildung 4. Aufbau des Adipositasprogramms Klinikum St. Georg  
In der dreimonatigen ersten Phase erfolgt die Implantation des Magenballons und die 
Ernährungsumstellung auf eine “very low calorie diet” (600–800 kcal/d). Die zweite 
Phase des Programms dient der Ernährungsumstellung auf gesunde Mischkost. Sie 
dauert ebenfalls drei Monate und endet mit der Explantation des Magenballons.  
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ambulant:       
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In den abschließenden sechs Monaten sollen die Patienten in der dritten und letzten 
Phase ihr Gewicht stabilisieren. 
Die Patienten des Adipositasprogramms des Klinikums St. Georg in Leipzig wurden 
seit Mitte 2008 wöchentlich in der Adipositassprechstunde von Ingrid Jähnert und mir 
persönlich begleitet. Gemeinsam haben wir die Patientendaten und die 
Gewichtsdaten erhoben und die Lebensqualitätsfragebögen ausgegeben. 
 
2.1.1 Stationäre Phase 
Vor der stationären Aufnahme kommen die Patienten in die ambulante 
Ernährungssprechstunde. Es werden selten auch Patienten mit einem BMI > 35 
kg/m² und Begleiterkrankungen in das Programm aufgenommen. Der Fragebogen 
zum Essverhalten soll Aufschluss über die Essgewohnheiten der Patienten sowie 
über bereits erfolgte Diätversuche geben. In einem ersten Arztgespräch wird eine 
Anamnese erhoben, das Ausgangsgewicht bestimmt, die Motivation des Patienten 
eingeschätzt und über eventuelle Risiken aufgeklärt.  
Nach Antragsstellung und Bestätigung der Kostenübernahme durch die 
Krankenkasse wird der Patient stationär für ca. 10 Tage in die Klinik für Kardiologie, 
Angiologie und Internistische Intensivmedizin des Klinikums St. Georg 
aufgenommen. Hier erfolgt eine ausführliche internistische Diagnostik, um mögliche 
Risikofaktoren, die den Erfolg des Programms beeinflussen könnten, zu erfassen und 
zu minimieren. Neben einem Routinelabor wird ein Blutzucker-Tagesprofil erstellt, 
sowie ein Röntgen Thorax, eine Echokardiographie, Oberbauchsonographie und 
Spirometrie durchgeführt.  
Ferner erfolgt ein psychiatrisches Konsil zur Einschätzung der Motivation und zur 
Erörterung möglicher Belastungsfaktoren sowie ein Konsil der physikalischen 
Medizin zur sportlichen Leistungseinschätzung. 
Nach Sichtung aller Befunde findet in der Regel am fünften stationären Tag die 
endoskopische Implantation des Magenballons statt. Nach der gewichtsadaptierten 
Prämedikation mit Propofol erfolgt im Rahmen einer Gastroskopie mit dem Gerät 
GIF-1T140 die Anlage des Magenballons, der mit 650 ml NaCl sowie Methylenblau 
gefüllt wird. Kontraindikationen für die Implantation stellen eine floride Gastritis mit 
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Helicobacter pylori, ein Ulcus oder eine bestehende Schwangerschaft dar. Bei 
vorliegender Helicobacter pylori - Infektion wird nach erfolgreicher Eradikation in 
einer zweiten Gastroskopie die Anlage des Magenballons durchgeführt.  
Desweiteren erfolgt die Nahrungsumstellung auf OPTIFAST - 800, eine „very low 
calorie diet“ der Firma Nestlé, das die Patienten vier- bis fünfmal pro Tag zu sich 
nehmen. Zusätzlich sollen 2,5 l Flüssigkeit getrunken werden. 
Bei Optifast handelt es sich um eine Flüssignahrung, welche im Handel nicht frei 
erhältlich und den Patienten nur unter ärztlicher Betreuung zugänglich ist. 
Eine Tüte Optifast enthält folgende Inhaltsstoffe: 
 14 g Protein    
 20 g Kohlenhydrate   
 3 g Fett  
 230 mg Natrium  
 470 mg Kalium   
 8-12 g Milchzucker (Lactose) 
 24 Vitamine und Mineralstoffe
  
Nach sieben bis zehn Tagen werden die Patienten zur wöchentlichen 
Weiterbehandlung in die Adipositassprechstunde des Klinikums St. Georg entlassen. 
 
2.1.2 Ambulante Phase 
Jeden Mittwoch findet in der Zeit zwischen 11.30 und 16.00 Uhr die Sprechstunde 
zum Adipositasprogramm in der Abteilung klinische Ernährung des Klinikums St. 
Georg Leipzig statt. Zu Beginn erfolgen die Messung des aktuellen Gewichts, die 
Erhebung von Puls und Blutdruck und die Ausgabe der Fragebögen zur Beurteilung 
der Lebensqualität. Nach Erfassung dieser Werte hat jeder Patient sein persönliches 
Arztgespräch.  
Inhalt des Gesprächs ist die Analyse der letzten Woche und die Gewichtsbilanz. Die 
Patienten haben die Möglichkeit, über Beschwerden und Probleme zu sprechen und 
Fragen zu diskutieren. Nach Bewertung der aktuellen Situation erfolgt die Zielsetzung 
für die nächste Woche und eine individuelle Therapieoptimierung.  
Nach drei Monaten erfolgt unter intensiver Überwachung einer Diätassistentin die 
schrittweise Ernährungsumstellung auf gesunde Mischkost. In der wöchentlichen 
Ernährungsberatung erhalten die Patienten Rezepte und Ernährungspläne für eine 
dauerhafte Gewichtsreduktion. 
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Wöchentliche Physio- und Psychotherapie sind ein weiterer fester Bestandteil der 
Sprechstunde. Die Sportgruppen bestehen aus 5 bis 10 Patienten, die Zuordnung 
erfolgt nach körperlicher  Leistungsfähigkeit. Je nach Bedarf ist auch Einzeltherapie 
möglich, die vor allem für Patienten mit einem BMI über 60 kg/m² ausgelegt ist.  
Die Trainingseinheit dauert 45 Minuten und beinhaltet neben Fahrrad – oder 
Laufbandergometrie die Durchführung von gezielten Dehn- und Kräftigungsübungen. 
Für die Teilnahme an der Physiotherapie ist eine Überweisung des Hausarztes nötig.  
Ein Psychologe leitet jeden Mittwoch eine Gruppentherapie. Hier können sich die 
Patienten über Probleme während des Abnehmens austauschen und sich 
gegenseitig unterstützen, tägliche Versuchungen zu meiden. Bei Bedarf ist auch eine 
Einzelsitzung möglich. 
 
 
2. 2 Methoden 
Das multimodale Adipositasprogramm des Kli nikums St. Georg gGmbH Leipzig ist 
seit Anfang 2007 etabliert. Die Patientendaten werden beim Aufnahmegespräch 
anhand des Fragebogens zum Essverhalten (FEV) erhoben.  
Die statistische Auswertung des Programms erfolgt seit Mitte 2008 auch mit Hi lfe der 
Lebensqualitätsfragebögen SF 36 und IWQOL-Lite.  
 
2.2.1 Gewichtsmessung 
Die Bestimmung des Ausgangsgewichts und  der Gewichtsverlauf Patienten wurde 
mit der Waage der Marke Soehnle Professional (Ziffernschritt in 100 Gramm) 
vorgenommen. Die Patienten trugen immer ihre Alltagskleidung und mussten 
lediglich ihre Schuhe ausziehen. 
 
2.2.2 Fragebogen zum Essverhalten (FEV) 
Jeder Patient füllt zu Beginn den Fragebogen zum Essverhalten (FEV) aus. Hierbei 
handelt es sich um die deutsche Version des „Three-Factor-Eating-Questionnaire“ 
(TFEQ) von Stunkard und Messick (1985) (Pudel, 1989). 
Der FEV umfasst 60 Fragen, wobei die Fragen eins bis acht Angaben zu 
anthropometrischen und soziodemographischen Daten erfordern. Unter anderem 
 29 
 
machen die Patienten Angaben zum Alter und ihrem Schulabschluss 
beziehungsweise zur aktuellen beruflichen Situation. Die Fragen 9 bis 59 
beschäftigen sich mit drei Subskalen des menschlichen Essverhaltens. 
In Skala 1 "Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, gezügeltes Essverhalten" wird mit 
21 Fragen das Verhalten der Patienten eingeschätzt. Bei hohen Werten auf der 
Skala spricht man von sogenannten gezügelten Essern („Restained Eating“) mit einer 
weitgehend kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Niedrige Skalenwerte sprechen 
für eine geringe kognitive Kontrolle des Essverhaltens. Dieser Personenkreis 
reguliert seine Nahrungsaufnahme durch vorwiegend endogene Signale der 
autonomen Hunger- und Sättigungsregulation.  
In Skala 2 wird mit 16 Fragen die „Störbarkeit des Essverhaltens“ durch situative 
Reize (Geruch oder Anblick von Speisen, essen in Gesellschaft) oder durch die 
emotionale Lage der Person (Angst, Kummer, Einsamkeit) erfasst. Besonders hohe 
Werte charakterisieren Personen mit einer hohen Störbarkeit des Essverhaltens, 
welches  bei fehlender kognitiver Kontrolle mit einem hohen Gewicht assoziiert ist. 
Die 14 Fragen der Skala 3 "Erlebte Hungergefühle" umfassen nur das Ausmaß der 
subjektiv empfundenen Hungergefühle und deren Auswirkung auf das Essverhalten, 
das Umweltgeschehen spielt keine Rolle. Personen mit hohen Werten erleben 
Hungergefühle verstärkt, was teilweise als störend empfunden wird und zu einer 
erhöhten Nahrungsaufnahme führt. 
Die Fragen 9 bis 44 haben eine dichotome Antwortmöglichkeit (trifft zu, trifft nicht zu). 
Die Fragen 45 bis 57 haben ein vierstufiges Antwortschema (1 = immer, 2 = oft,  
3 = selten, 4 = nie) und die Fragen 58 und 59 weisen sogar bis zu sieben 
Antwortmöglichkeiten auf. 
Die Frage 60 stellt im Fragebogen eine Ausnahme dar. Sie bezieht sich auf die 
größten Schwierigkeiten im Essverhalten und bietet die Möglichkeit einer 
Mehrfachauswahl der Antworten. 
Durchführung 
Die Patienten füllen nach einer kurzen Instruktion den Fragebogen eigenständig aus, 
was durch die verständliche und klare Formulierung der Fragen möglich ist. Die 
gewählte Antwort soll das persönliche Essverhalten am besten charakterisieren. Das 
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Beantworten des Fragebogens nimmt ungefähr 15 bis 20 Minuten in Anspruch 
(Pudel, 1989). 
Auswertung 
Der Fragebogen wird zur Erhebung der Patientendaten, zur Einteilung der Patienten 
in die Untergruppen wie zum Beispiel Lebenssituation, Schulabschluss und  
Störbarkeit des Essverhaltens und zur Zuordnung von Einflussfaktoren auf die 
Lebensqualität genutzt. 
 
2.2.3 Short Form 36 Health Survey (SF 36) 
Der Short Form 36 Health Survey (SF 36) ist ein international standardisierter  
Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Diese 
umfasst das psychische Befinden, die körperliche Verfassung, die sozialen 
Beziehungen und  die funktionale Kompetenz der Befragten. Hervorzuheben ist, 
dass die Befragten selbst Auskunft über ihr Befinden geben (Bullinger, 1994). 
Insgesamt 36 Fragen (Items) sind verschiedenen Themenbereichen mit 8 Skalen, die 
aus zwei bis zehn Items bestehen und einem Einzeli tem, das die Veränderung der 
Gesundheit betrifft, zugeordnet. Eine Frage  thematisiert somit eine Skala oder ist 
Teil einer Skala. Die Antwortoptionen variieren zwischen „ja“ und „nein“ oder einer 5 
bis 6-stufigen Rangfolge. Reliabilität, Validität und Responsivität sind in Studien 
bewiesen worden (Bullinger, et al., 1998). 
Durchführung: 
Die Patienten erhalten den Fragebogen zum ersten ambulanten Termin, nach 6 und 
nach 12 Monaten und werden gebeten, ihn in Ruhe auszufüllen. Ziel ist die 
Einschätzung des persönlichen Gesundheitsempfindens der letzten 4 Wochen. Die 
Fragen sind klar und verständlich formuliert, so dass die Probanden die Fragen 
selbstständig bearbeiten können. Jeder der 35 Patienten hat 3 Fragebögen 
ausgefüllt. 
Auswertung: 
Das Auswertungsschema des SF 36 liegt in einer Handanweisung vor und ist dort 
genau beschrieben. Mit Hi lfe des Programms SPSS 17.0 konnte der Bogen 
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statistisch mit einer Varianzanalyse ausgewertet werden. Der Bogen ist durch eine 
bevölkerungsrepräsentative Umfrage normiert. 
Die Konzepte körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche 
Schmerzen und allgemeine Gesundheitswahrnehmung können dem körperlichen 
Bereich zugeordnet werden. Die Konzepte Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, 
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden können dem psychischen 
Bereich zugeordnet werden. (Ellert, et al., 2004) 
 
Tabelle 6. Gesundheitskonzepte des SF 36 (Bullinger, et al., 1998) 
Konzepte Itemanzahl Stufen  
Körperliche 
Funktionsfähigkeit 
10 21 Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand 
körperliche Aktivitäten wie 
Selbstversorgung, gehen, Treppen 
steigen, bücken, heben und 
mittelschwere oder anstrengende 
Tätigkeiten beeinträchtigt 
Körperliche Rollenfunktion 4 5 Ausmaß, in dem der körperliche  
Gesundheitszustand die Arbeit oder 
andere tägliche Aktivitäten beeinträchtigt 
Körperliche Schmerzen 2 11 Ausmaß und Einfluss der Schmerzen auf 
die normale Arbeit im als auch außerhalb 
des Hauses 
Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung 
5 21 persönliche Beurteilung der Gesundheit, 
einschließlich aktueller 
Gesundheitszustand, zukünftige 
Erwartungen und Widerstandsfähigkeit 
gegenüber Erkrankungen 
Vitalität 4 21 energiegeladen und voller Schwung vs. 
müde und erschöpft 
Soziale Funktionsfähigkeit 2 9 Ausmaß, in dem die körperliche 
Gesundheit oder emotionale Probleme 
normale soziale Aktivitäten 
beeinträchtigen 
Emotionale Rollenfunktion 3 4 Ausmaß, in dem emotionale Probleme 
die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigen: weniger Zeit, weniger 
schaffen und nicht so sorgfältig arbeiten 
Psychisches Wohlbefinden 5 26 allgemeine psychische Gesundheit, 
Depression, Angst, emotionale und 
verhaltensbezogene Kontrolle, allg. 
positive Stimmung 
Veränderung der 
Gesundheit 
1 5 Beurteilung des aktuellen 
Gesundheitszustandes im Vergleich zum 
vergangenen Jahr 
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2.2.4 Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) 
Der Impact of Weight on Quality of Life-Lite-Fragebogen ist ein international 
anerkannter Fragebogen mit guter Validität und Reliabilität zur Erhebung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität speziell bei adipösen Menschen (Kolotkin, et 
al., 2001) (Müller, et al., 2011). 
Er wurde dem Klinikum St. Georg von Frau Prof. M. de Zwaan zur Verfügung gestellt.  
Die Befragten bewerten selbst ihre jetzige Lebenssituation und ihre Einstellungen  zu 
Krankheit und Gesundheit (Ronette, et al., 1995). 
31 Fragen werden in die 5 Kategorien „Beweglichkeit “ (11 Fragen), „Selbstvertrauen“ 
(7 Fragen), „Sexuelle Beziehungen“ (4 Fragen), „Probleme in der Öffentlichkeit“   
(5 Fragen) und „Arbeit“ (4 Fragen) eingeteilt und beginnen immer mit der 
Formulierung „Aufgrund meines Gewichts…“. Die Antwortoptionen gliedern sich wie 
folgt: 5= „immer zutreffend“, 4=“meistens zutreffend“, 3=“manchmal zutreffend“, 
2=“selten zutreffend“ und 1=“nicht zutreffend“. Je höher der erreichte Punktwert ist, 
desto schlechter ist die Lebensqualität. Im Ergebnis wird der prozentuale Wert dann 
von 100% subtrahiert, so dass ein hoher Wert einer guten Lebensqualität entspricht. 
Der IWQOL-Lite ist die Kurzform des 74 Fragen umfassenden IWQOL (Kolotkin, et 
al., 2001). Er ist empfänglich für Gewichtsverlust und Gewichtszunahme (Kolotkin, 
2001). 
Durchführung: 
Die Patienten erhalten den Fragebogen zum ersten ambulanten Termin und erneut 
nach 6 Monaten. Die Fragen sollen selbstständig beantwortet werden. 
Auswertung: 
Der Fragebogen wird mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 17.0 mit einer 
Varianzanalyse ausgewertet. Die Normwerte nach Geschlecht, BMI, Alter und 
prozentualem Gewichtsverlust wurden anhand einer Stichprobe von 11640 
Probanden ermittelt. Die dargestellten Normwerte entsprechen erwachsenen 
Probanden mit einem BMI > 40 kg/m² (Ronette, et al., 1995). 
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2.2.5 Bewertungsbogen Adipositasprogramm 
Mit einem selbst erstellten Fragebogen sollen die Patienten das Programm allgemein 
bewerten. Es werden Fragen zur Zufriedenheit, zur Anwesenheit, zur 
Problembesprechung mit dem Arzt oder den Assistenten und zu den einzelnen 
Ablaufpunkten des Programms gestellt, die jeweils mit einer Einfachantwort aus 5 
Antwortmöglichkeiten anzugeben sind. Die Kategorien teilen sich von 1 = “sehr 
zufrieden“, “ immer“ und „trifft immer zu“ bis 5  = “sehr unzufrieden“, „nie“ und „trifft 
überhaupt nicht zu“ auf und sind am IWQOL-Lite orientiert. 
Zusätzlich können die Patienten ihre Änderungswünsche mit Hilfe einer 
Mehrfachauswahl aus 9 Antworten äußern. 
Durchführung: 
Der Zeitpunkt der Erhebung ist nicht festgelegt und an keine Teilnahmedauer 
gebunden. Die Patienten sollen selbstständig die Antwort angeben, ohne lange 
darüber nachzudenken. 
Auswertung: 
Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 17.0 wurde der Bogen ausgewertet. 
 
2.2.6 Statistik 
Die Datenerhebung erfolgte von Juni 2008 bis Juli 2011. Die statistische Auswertung 
erfolgte mit SPSS (Version 17.0) für Windows. In Zusammenarbeit mit dem Institut 
für Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie (IIMISE) der Universität 
Leipzig erfolgte die Auswahl der Tests. Nach Rücksprache mit einer Statistikerin 
wurde ein überwiegend deskriptives Darstellungsverfahren der Ergebnisse gewählt. 
Mit Hilfe des Wilcoxon Signed Ranks Testes und nichtparametrischer Tests wurden 
die Ergebnisse auf Signifikanz (p < 0,05) untersucht. 
In der Auswertung des IWQOL-Lite wurde bei den hochsignifikanten Bereichen eine 
Regressionsanalyse durchgeführt. 
Die statistischen Daten mit p < 0,001 (p ***) wurden als statistisch hoch signifikant, 
Daten mit p 0,001- < 0,01 (p **) als statistisch sehr signifikant und Daten mit  
p 0,01- < 0,05 (p *) als statistisch signifikant bewertet. 
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2.3 Patientenkollektiv 
65 Patienten haben seit dem Start im Jahr 2007 bis zum Juli  2011 das multimodale 
Adipositasprogramm durchlaufen. Von 35 Patienten wurde die gesundheits -
bezogene Lebensqualität mit Hilfe der Fragebögen Impact of Weight on Quality of 
Life-Lite (IWQOL-Lite) und Short Form 36 Health Survey (SF 36) erfasst. 
Einschlusskriterien:  
 Alter ab 18 Jahre 
 BMI > 40 kg/m² oder > 35 kg/m² und Begleiterkrankung 
 Einwilligung in Erhebung der Lebensqualität und Abgabe aller Fragebögen 
Ausschlusskriterien: 
 Aktive Krebserkrankung bei Programmbeginn 
 Schwangerschaft 
 
Von alle 35 Patienten, die in die Erhebung der Lebensqualität eingewilligt haben, 
konnten alle Fragebögen des IWQOL-Lite (2 Stück) und des SF 36 (3 Stück) 
ausgewertet werden, es gab keine Drop-outs. 
Das Patientenkollektiv gliedert sich in 23 Frauen und 12 Männer mit einem mittleren 
Start-BMI von 52,4 kg/m² (SD: 13,6; Range: 74,7). 
Die Frauen sind im Mittel 50,9 Jahre alt (SD: 9,77; Range: 47) und haben ei nen 
mittleren Start-BMI von 52,1 kg/m² (SD: 15,05; Range 71,3). Das Ausgangsgewicht 
variiert von 102,0 bis 294,5 kg, der Mittelwert liegt bei 138,8 kg (SD: 40,8; Range: 
198,4).  
Bei den Männern beträgt der mittlere Altersdurchschnitt 44,2 Jahre (SD: 8,58; Range: 
29), und der Start-BMI liegt im Mittel bei 52,9 kg/m² (SD: 10,96; Range: 41,4).  
Das Startgewicht der männlichen Patienten reicht von 101,8 kg bis 225,5 kg, und 
beträgt im Mittel 172,9 kg (SD: 38,98; Range: 123,7). 
Diese Daten wurden mit der ersten stationären bioelektrischen Impedanzanalyse 
erfasst. Die Einteilung der Patienten nach dem Start-BMI erfolgt in 4 Gruppen (siehe 
Tabelle 7). 
Tabelle 7. Start-BMI des Kollektivs 
Start-BMI < 40 kg/m² 40-49,9 kg/m² 50-59,9 kg/m² > 60 kg/m² 
Anzahl 3 17 8 7 
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 Zusätzlich wurde der Gewichtsverlauf zwischen Monat 6 und 12 erfasst und die 
Patienten in 3 Gruppen eingeteilt: weiterer Gewichtsverlust > 1%, stabiles Gewicht     
(+ 1%) und erneute Gewichtszunahme > 1%. Der mittlere Gewichtsverlust  liegt bei -
1,7466 (SD: 4,21) (siehe Tabelle 8). 
Tabelle 8. Aufteilung nach Gewichtsänderung nach 12 Monaten 
 > 1% Gewichtsverlust + 1% Gewichtsänderung > 1% Gewichtszunahme 
Anzahl 18 9 8 
 
Die Daten aus dem Fragebogen zum Essverhalten sind die Grundlage für  die 
Gruppeneinteilung nach sozialen Faktoren und für die Zuordnung der 
Einflussfaktoren auf die Lebensqualität.      
2.3.1 Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen 
Die Mehrzahl der Patienten leidet bereits seit vielen Jahren an beträchtlichem 
Übergewicht. Dies hat zur Folge, dass über 80% Begleiterkrankungen aufweisen. 
Besonders arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ II, Hyperlipidämie und 
Arthrose sind häufige Komorbiditäten. 
Von 35 Patienten leiden 85,7% an arterieller Hypertonie und 31,4% haben bereits 
einen Diabetes mellitus Typ II entwickelt. Diese Werte wurden auf Basis der 
Abschlussberichte des stationären Aufenthalts ermittelt. Die folgende Tabelle 9 gibt 
eine Zusammenfassung der Begleiterkrankungen.  
Tabelle 9. Vorerkrankungen der Patienten 
Erkrankungen männliche Patienten weibliche Patienten 
Anzahl Anzahl in % Anzahl Anzahl in % 
Hypertonie 10 83,3 20 86,9 
Diabetes Typ II 6 50,0 5 21,7 
Hyperlipidämie 5 41,6 3 13,0 
Gonarthrose 6 50,0 3 13,0 
 
Je nach Anzahl dieser vier Vorerkrankungen wurden die Patienten in fünf Gruppen 
eingeteilt, welche sich in „keine Vorerkrankung“ bis „vier Vorerkrankungen“ 
aufgliedern.  
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2.3.2 Ernährungsverhalten der Patienten 
Viele Patienten gaben bei der Anamnese die unterschiedlichsten diätetischen 
Gewichtsreduktionsversuche (Diäten) an. Dabei reicht die Bandbreite von 
eigenständigen Diätmaßnahmen über „Weight Watchers“ bis hin zu ärztlich 
geleiteten Diätprogrammen. Einen genaueren Überblick über die Anzahl zeigt  
Tabelle 10. 
Tabelle 10. Anzahl der Diäten vor Programmbeginn  
Anzahl der 
durchgeführten Diäten 
Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
0 bis 3 7 20,0 
4 bis 8 16 45,7 
mehr als 8 12 34,3 
 
Auch das Essverhalten großen Einfluss auf die „Gewichtskarriere“ der Patienten. 
Dieses Verhalten kann durch die Frage 60 des Fragebogens zum Essverhalten 
(FEV) näher klassifiziert werden. Hier können die Patienten zwischen zehn 
Antwortmöglichkeiten wählen, wobei auch eine Mehrfachauswahl möglich ist. Eine 
Zusammenfassung der meistgenannten Antworten bietet Tabelle 11.  
Tabelle 11. Störbarkeiten beim Essverhalten  
Störbarkeiten beim 
Essverhalten 
Anzahl der Antworten Anzahl der Antworten in % 
Verlangen nach Süßem 19 54,3 
alkoholische Getränke 4 11,4 
essen in Gesellschaft 7 20,0 
Langeweile 10 28,6 
Stress 21 60,0 
plötzlicher Heißhunger 24 68,6 
ständiges Kalorienzählen 4 11,4 
Ich traue mich nicht, mich 
satt zu essen. 
3 8,6 
Ich habe keine 
Schwierigkeiten. 
0 0,0 
 
2.3.3 Persönliche Situation der Patienten 
Mit Hilfe der anthropometrischen Daten des Fragebogens zum Essverhalten ist es 
auch möglich, die persönliche Situation der Patienten genauer zu erfassen. Unter 
anderem wurden Informationen zum Schulabschluss und zur aktuellen 
Lebenssituation erfasst. Diese Daten sind in den folgenden zwei Tabellen dargestellt.  
 37 
 
Tabelle 12. Schulabschluss der Patienten  
Schulabschluss Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
Abitur/Hochschule 3 8,57 
Weiterführende Schule 14 40,0 
Hauptschule mit Lehre 15 42,86 
Hauptschule ohne Lehre 1 2,86 
Keine Angabe 2 5,71 
 
Tabelle 13. Lebenssituation der Patienten  
Lebenssituation Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
Ich lebe allein 6 17,14 
Ich lebe mit Kind/Kindern 1 2,86 
Ich lebe mit Partner 17 48,57 
Ich lebe mit Partner und 
Kind/Kindern oder bei den 
Eltern 
11 31,42 
 
2.3.4 Herkunft und Anwesenheit 
Ein besonderes Interesse lag an der regelmäßigen Anwesenheit (Adhärenz)  
und der längsten zusammenhängenden Unterbrechung der Patienten als eventuellen 
Einflussfaktor auf Gewichtsreduktion und Veränderung der Lebensqualität. Zusätzlich 
haben wir auch die Entfernung vom Wohnort in Kilometern als Variable erfasst  
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3. Ergebnisse 
Die Lebensqualität im multimodalen Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg 
gGmbH in Leipzig wurde mit den Fragebögen „Shortform 36 Health Survey“ (SF 36) 
und „Impact of Weight on Quality of Life-Lite“ (IWQOL-Lite) ausgewertet.  
100% entsprechen immer der besten erreichbaren Lebensqualität. 
Hohe Werte entsprechen hoher Funktionsfähigkeit oder Schmerzfreiheit.  
Signifikante Abhängigkeiten vom Body Mass Index, vom BMI-Punkte-Verlust, vom 
prozentualen Gewichtsverlust und vom prozentualen Verlust des Übergewichts 
(Excess Weight Loss) wurden untersucht.  
Alle signifikanten Merkmale wurden in Bezug auf die Gewichtsverlustgruppen (< 5%, 
5-9,99%, 10-14,99%, 15-19,99%, 20-24,99%, > 25%) immer nach Geschlecht und 
Gesamtpunktzahl der Untergruppen ausgewertet und dargestellt.  
Von allen Patienten wurden auch  die Variablen Geschlecht, Alter, Schulabschluss,  
Lebenssituation, Anzahl der Störbarkeiten und Anzahl der Diäten sowie 
Vorerkrankungen, Anwesenheit, längste Unterbrechung und Entfernung vom 
Wohnort erhoben, um eventuelle Abhängigkeiten zu erfassen. 
Der SF 36 wurde zu Beginn, nach 6 und nach 12 Monaten ausgewertet.  
Die verschiedenen Startpunkte der Gewichtsverlust-Gruppen und Excess Weight 
Loss-Gruppen in den Darstellungen  „Monat 1 und 6“ und „Monat 1 und 12“ kommen 
durch unterschiedliche Gruppenverteilungen zu den jeweiligen Auswertzeitpunkten 
zustande. 
Dabei wurde zusätzlich die Veränderung der Lebensqualität in Gruppen mit weiterem 
Gewichtsverlust, gleich bleibendem Gewicht und erneuter Gewichtszunahme nach 
den ersten 6 Monaten untersucht.  
Der IWQOL-Lite wurde zu Beginn und nach 6 Monaten ausgewertet. 
Zu beachten ist die Gruppenstärke bei den Gewichtsverlustgruppen. In der  
Gruppe < 5% und 5-9,99% Gewichtsverlust nach einem halben Jahr und in der 
Gruppe 5-9,99% Gewichtsverlust nach einem Jahr jeweils nur eine Patientin 
vertreten ist. 
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3.1 Jahresergebnisse  
3.1.1 Parameter des Patientenkollektivs in der Übersicht 
Tabelle 14. Gewichts-assoziierte Parameter  
Parameter Alle Patienten Frauen Männer 
 35 23 12 
BMI Start (kg/m²) 
- < 40 
- 40-49,9 
- 50-59,9 
- > 60 
 
3 
17 
8 
7 
 
2 
12 
5 
4 
 
1 
5 
3 
3 
BMI-Punkte-Verlust 6 Monate (kg/m²) 
- 0-5 
- 5,01-10 
- 10,01-15 
- > 15 
 
3 
20 
6 
6 
 
3 
14 
4 
2 
 
0 
6 
2 
4 
BMI-Punkte- Verlust 12 Monate (kg/m²) 
- 0-5 
- 5,01-10 
- 10,01-15 
- > 15 
 
3 
16 
10 
6 
 
3 
10 
8 
2 
 
6 
2 
4 
0 
% Gewichtsverlust 6 Monate 
- < 5 
- 5-9,99 
- 10-14,99 
- 15-19,99 
- 20-24,99 
- > 25 
 
1 
1 
10 
10 
7 
6 
 
1 
1 
7 
6 
6 
2 
 
0 
0 
3 
4 
1 
4 
% Gewichtsverlust 12 Monate 
- < 5 
- 5-9,99 
- 10-14,99 
- 15-19,99 
- 20-24,99 
- > 25 
 
2 
1 
6 
12 
4 
10 
 
2 
1 
3 
7 
4 
6 
 
0 
0 
3 
5 
0 
4 
% EWL 6 Monate 
- 0-15 
- 15,01-30 
- 30,01-45 
- > 45 
 
3 
9 
18 
5 
 
2 
8 
12 
1 
 
1 
1 
6 
4 
% EWL 12 Monate 
- 0-15 
- 15,01-30 
- 30,01-45 
- > 45 
 
3 
12 
12 
8 
 
3 
7 
10 
3 
 
0 
5 
2 
5 
Gewicht 6 zu 12 Monate 
- > 1% zugenommen 
- + 1% 
- > 1% abgenommen 
 
8 
9 
18 
 
4 
5 
14 
 
4 
4 
4 
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Tabelle 15. Parameter aus dem Fragebogen zum Essverhalten  
Gruppe Alle Patienten Frauen Männer 
Alter (Jahre) 
- < 40 
- 40-49 
- 50-59 
- > 60 
 
5 
14 
10 
6 
 
2 
8 
8 
5 
 
3 
6 
2 
1 
Diäten 
- 0-3 
- 4-8 
- > 8 
 
7 
16 
12 
 
0 
13 
10 
 
6 
4 
2 
Vorerkrankungen 
- 0 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
 
6 
10 
7 
10 
2 
 
4 
7 
2 
9 
1 
 
2 
3 
5 
1 
1 
Störbarkeiten im Essverhalten 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
 
2 
13 
14 
6 
 
1 
8 
10 
4 
 
1 
6 
4 
2 
Schulabschluss 
- Abitur 
- Weiterführende Schule 
- Hauptschule + Lehre 
- Hauptschule 
- Keine Angabe 
 
3 
14 
15 
1 
2 
 
3 
9 
8 
1 
2 
 
0 
5 
7 
0 
0 
Lebenssituation 
- Allein 
- Mit Kind 
- Mit Partner 
- Mit Partner und Kind/bei Eltern 
 
6 
1 
17 
11 
 
3 
1 
12 
7 
 
3 
0 
5 
4 
Anwesenheit in Wochen 
- 11-20 
- 21-30 
- 31-40 
- 41-50 
 
7 
10 
12 
6 
 
6 
6 
7 
4 
 
1 
4 
5 
2 
Unterbrechung in Wochen 
- 1-2 
- 3-4 
- 5-6 
- > 6 
 
8 
14 
5 
8 
 
6 
8 
5 
4 
 
2 
6 
0 
4 
Entfernung in km 
- < 25 
- 25-50 
- 51-75 
- > 75 
 
15 
9 
6 
5 
 
10 
5 
3 
5 
 
5 
4 
3 
0 
 
 
 
 41 
 
3.1.2 Verlauf Body Mass Index und Excess Weight Loss 
Die 35 Patienten konnten während der einjährigen Teilnahme am multimodalen 
Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg in Leipzig einen BMI-Verlust von  
11,11 Punkten (SD: 6,7; Range: 30,99) und einen Excess Weight Loss von  
35,98% (SD: 17,54; Range: 70,31) erreichen (siehe Abbildung 5 und 6). 
 
Abbildung 5. BMI-Verlauf über 12 Monate in kg/m² 
 
Abbildung 6. Excess Weight Loss-Verlauf über 12 Monate in %   
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3.2 Ergebnisse Short Form 36 Health Survey (SF 36) 
In der Auswertung des Short Form 36 Health Survey nach einem halben Jahr haben 
sich 2 von 8 erfassten Skalen nach dem Wilcoxon Signed Ranks Test hochsignifikant 
geändert, und zwar die körperliche Funktionsfähigkeit und die körperlichen 
Schmerzen. 2 weitere Kategorien haben sich signifikant verbessert: die allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung und die Vitalität. 
Bei der Auswertung des SF 36 nach einem Jahr haben sich 1 von 8 erfassten Skalen 
nach dem Wilcoxon Signed Ranks Test hochsignifikant und 3 von 8 Skalen 
signifikant verbessert. Die Änderungen bestehen bei der körperlichen 
Funktionsfähigkeit, dem körperlichen Rollenverständnis, den körperlichen Schmerzen 
und der Vitalität. Im Zeitraum zwischen Monat 6 und 12 hat sich keines der Merkmale 
signifikant geändert. Die genauen Werte für die entsprechenden Zeiträume sind in 
Tabelle 16 dargestellt. 
Tabelle 16. Signifikanzniveau des SF 36  
 
Körper- 
liche 
Funktions
-fähigkeit 
(KÖFU) 
Körper-
liche 
Rollen-
funktion 
(KÖRO) 
Körper-
liche 
Schmerzen 
(SCHM) 
Allge-
meine 
Gesund-
heits- 
wahr-
nehmung 
(AGES) 
Vitalität 
(VITA) 
Soziale 
Funktions
-fähigkeit 
(SOFU) 
Emotio-
nale 
Rollen-
funktion 
(EMRO) 
Psychi-
sches 
Wohl-
befinden 
(PSYC) 
1 0,004 
** 
0,052 
0,004 
** 
0,012 
* 
0,022 
* 
0,724 0,196 0,086 
2 0,001 
** 
0,011 
* 
0,03 
* 
0,065 
0,012 
* 
0,879 0,415 0,321 
3 0,091 0,339 0,959 0,502 0,346 0,857 0,824 0,991 
 
1: Zeitraum Monat 1-6; 2: Zeitraum Monat 1-12; 3: Zeitraum Monat 6-12 
*** statistisch hoch signifikant, ** statistisch stark signifikant,  * statistisch signifikant 
Im Vergleich mit den Normwerten der deutschen Bevölkerung wird deutlich, dass die 
Patienten des Adipositasprogramms in den Bereichen allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität und emotionale Rollenfunktion nach einem Jahr 
ihre Lebensqualität fast angleichen konnten. 
Der größte Gewinn an Lebensqualität konnte in den Bereichen körperliche 
Funktionsfähigkeit (+15,6%) und körperliche Rollenfunktion (+23,2%) erzielt werden, 
die geringsten Verbesserungen finden sich mit +0,7% in der sozialen 
Funktionsfähigkeit (siehe Tabelle 17). 
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Tabelle 17. Klinikum St. Georg Leipzig - Ergebnisse des SF 36  
 Norm Start Monat 6 Monat 12 MEAN 12 P 
KÖFU 83,8 52,9 62,6 68,5 +15,6 0,001** 
KÖRO 81,2 51,4 68,2 74,6 +23,2 0,011* 
SCHM 77,2 49,8 62,8 61,4 +11,6 0,03* 
AGES 66,2 56,8 65,8 64,2 +7,4  
VITA 61,8 50,4 58,9 61,1 +10,7 0,012* 
SOFU 87,7 75 77,1 75,7 +0,7  
EMRO 88,2 78,1 85,2 84,8 +6,7  
PSYC 72,8 65,7 70,4 68,3 +2,6  
** statistisch stark signifikant,  * statistisch signifikant 
 
3.2.1 Gesamtauswertung SF 36 
Die Patienten beginnen das Programm im Bereich körperliche Funktionsfähigkeit mit 
einer Lebensqualität von 53%. Sie steigern sich nach 1 Jahr auf 69% und liegen 
damit noch ca. 14% unterhalb der Normstichprobe. Bei dem Merkmal körperliche 
Rollenfunktion sieht es ähnlich aus. Der Ausgangswert konnte von 51% auf 75% 
Lebensqualität nach 12 Monaten verbessert werden. Der Abstand zur 
Normalbevölkerung liegt hier bei nur 6%-Punkten. 
Die schmerzbezogene Lebensqualität der Patienten war im Programmverlauf nach 6 
Monaten von 50% auf den Maximalwert von 63% gestiegen, nach einem Jahr sank 
sie leicht auf 61% (Differenz 16% zur Normalbevölkerung). 
Das allgemeine Gesundheitsverständnis des Kollektivs steigt nach einem halben 
Jahr auf 65% (Normwert 66%), fällt  aber in den folgenden 6 Monaten gering um 2%. 
Die Vitalität ist das Merkmal mit der niedrigsten Lebensqualität im Fragebogen  
SF 36. Die Patienten starten mit 50% und erreichen 61% (Normwert 62%). 
Im Bereich soziale Funktionsfähigkeit können die Patienten ihre Lebensqualität nur 
gering von anfänglich 75% auf 75,7% nach 12 Monaten steigern. 
Bei der emotionalen Rollenfunktion hingegen konnte eine Steigerung um 7%-Punkte 
auf insgesamt 85% erreicht werden, die nur 3% unterhalb der Normstichprobe 
einzuordnen ist. Aufgeschlüsselt nach dem psychischen Wohlbefinden starten die 
Patienten mit dem geringsten Unterschied zu den Normwerten mit 66% und können 
den Ausgangswert nach einem Jahr um 3% steigern (siehe Abbildung 7). 
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Abbildung 7. Lebensqualität SF 36 Gesamtkollektiv in %  
Die 12 männlichen Patienten konnten in 7 von 8 Merkmalen ihre Lebensqualität nach 
12 Monaten verbessern, die größten Veränderungen finden sich in der körperlichen 
Funktionsfähigkeit (+20%), der körperlichen Rollenfunktion (+36%) und den 
körperlichen Schmerzen (+24%). Bei 2 von 8 Merkmalen liegen sie nach 1 Jahr 
sogar über den Werten der Normstichprobe. Nur im Bereich emotionale 
Rollenfunktion gaben die Männer einen geringen Verlust der Lebensqualität an, der 
zu Beginn zwar über den Normwerten lag, aber nach 12 Monaten um 6% gesunken 
war (siehe Abbildung 8). 
 
Abbildung 8. Lebensqualität SF 36 Männer in % 
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Auch die 23 Frauen konnten nach 1 Jahr in 7 von 8 Merkmalen ihre Lebensqualität 
verbessern, die größten Erfolge finden sich bei der körperlichen Funktionsfähigkeit 
(+13%), der körperlichen Rollenfunktion (+16%) und der emotionalen Rollenfunktion 
(+13%). 
In den Bereichen körperliche Schmerzen und psychisches Wohlbefinden lagen die 
Werte nach 12 Monaten unter den erreichten Werten nach einem halben Jahr, aber 
sie waren insgesamt höher als zu Beginn. Nur im Bereich soziale Rollenfunktion 
gaben die Frauen einen geringen Verlust von -1% an (siehe Abbildung 9). 
 
Abbildung 9. Lebensqualität SF 36 Frauen in %  
Man kann den SF 36 auch in eine körperliche Komponente (Physical Component 
Summary Score mit KÖFU, KÖRO, SCHM, AGES) und eine psychische Komponente 
(Mental Component Summary Score mit VITA, SOFU, EMRO, PSYC) einteilen. Bei 
dieser Betrachtung ändern sich bis auf das Allgemeine Gesundheitsverständnis nur 
die körperlichen Merkmale signifikant und erreichen nach 12 Monaten den höchsten 
Wert, die Lebensqualität in den psychischen Merkmalen bleibt bis auf die Vitalität fast 
unverändert und sinkt nach 6 Monaten noch leicht (siehe Abbildung 10). 
Die Patienten mit einem Gewichtsverlust von 20-24,99% erreichen nach 12 Monaten 
sowohl in den körperlichen als auch in den psychischen Komponenten die größte 
Verbesserung der Lebensqualität. Die Gruppen der Patienten mit 15 -19,99% und  
> 25% Gewichtsverlust profitieren eher im körperlichen Bereich und weniger im 
psychischen Bereich der Lebensqualität. 
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Die größte Verbesserung im körperlichen Bereich erzielen aber die 2 Patienten mit  
< 5% Gewichtsverlust. Die Patientin mit einem Gewichtsverlust von 5-9,99% verliert 
im körperlichen Bereich und gewinnt aber im psychischen Bereich an Lebensqualität  
(siehe Abbildung 11 und Tabelle 18). 
 
Abbildung 10. Summenscores des SF 36 (nach Rohwerten) in %  
 
Abbildung 11. Änderung der Summenscores (Rohwerte) nach 1 Jahr in %  
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Tabelle 18. Summenscores PCS und MCS nach Gewichtsverlust nach 1 Jahr 
  < 5% 5-9,99% 10-14,99% 15-19,99% 20-24,99% > 25% 
PCS Mean  49,75 -9,38 2,3 12,53 24,36 15,05 
 SD 4,6 - 32,9 28,81 31,15 13,95 
 Range 6,5 - 92,5 104,5 65,00 41,00 
  < 5% 5-9,99% 10-14,99% 15-19,99% 20-24,99% > 25% 
MCS Mean -15,48 17,63 2,21 8,09 13,16 3,17 
 SD 31,26 - 22,39 31,90 27,71 28,91 
 Range 44,21 - 68,92 110,71 65,13 71,21 
 
3.2.2 Startwerte des Kollektivs 
Die 3 Patienten mit dem niedrigsten Start-BMI (< 40 kg/m²) weisen in allen Bereichen 
des SF 36 zu Beginn die höchste Lebensqualität auf, im Bereich emotionale 
Rollenfunktion haben sie sogar den Maximalwert von 100% und liegen hier 12% über 
der Normbevölkerung. 
In den Bereichen körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion und 
emotionale Rollenfunktion ist der Abstand zu den anderen Patienten am größten. In 
diesen Bereichen ergibt sich auch eine Staffelung der Lebensqualität in 
abnehmender Reihenfolge des Start-BMI. 
In den Bereichen allgemeine Gesundheitswahrnehmung und psychisches 
Wohlbefinden ist die Lebensqualität unter den Gruppen am ähnlichsten.  
Bei den körperlichen Schmerzen liegen alle Patienten mit einem BMI > 40 kg/m² 
ungefähr auf dem gleichen Level, obwohl es Unterschied bis zu 60 BMI-Punkten gibt 
(siehe Tabelle 19). 
 
Tabelle 19. Startwerte des Kollektivs nach Start-BMI (kg/m²) 
BMI in kg/m² < 40 40-49,9 50-59,9 > 60 
KÖFU 93 (SD:2,89) 57 (SD:26,23) 54 (SD:32,23) 24 (SD:24,6) 
KÖRO 92 (SD:14,4) 53 (SD:42.28) 50 (SD:46,29) 32 (SD:42,61) 
SCHM 63 (SD:19,05) 49 (SD:21,31) 48 (SD:30,57) 48 (SD:25,6) 
AGES 60 (SD:11,55) 58 (SD:18,04) 56 (SD:15,44) 52 (SD:11,67) 
VITA 67 (SD:2,89) 51 (SD:12,93) 52 (SD:16,9) 39 (SD:10,97) 
SOFU 83 (SD:19,09) 82 (SD:10,7) 66 (SD:22,9) 64 (SD:30,13) 
EMRO 100 86 (SD:33,46) 71 (SD:45,02) 57 (SD:46) 
PSYC 69 (SD:16,16) 65 (SD:18,43) 65 (SD:9,9) 67 (SD:12,38) 
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3.2.3 Merkmal körperliche Funktionsfähigkeit 
Das Merkmal körperliche Funktionsfähigkeit hat sich insgesamt nach 6 und nach 12 
Monaten signifikant geändert und ist zusätzlich von den Faktoren Schulabschluss, 
Lebenssituation, Störbarkeiten des Essverhaltens und Anwesenheit abhängig. 
Tabelle 20. Einflussfaktoren auf die körperliche Funktionsfähigkeit  
Signifikanz p 1 zu 6 1 zu 12 6 zu 12 
Schulabschluss 0,22 - 0,025 
Lebenssituation - - 0,030 
Störbarkeiten - - 0,022 
Anwesenheit 0,032 - 0,020 
 
Die männlichen Patienten können in allen Gewichtsverlustgruppen einen Gewinn an 
Lebensqualität von +12% bis +28% erzielen und die Frauen steigern die 
Lebensqualität um +2% bis +35%, nur eine Frau beklagt einen Verlust von –17,5% 
(siehe Abbildung 12).  
 
Abbildung 12. Änderung der körperlichen Funktionsfähigkeit nach 
Gewichtsverlust und Geschlecht nach 1 Jahr in % 
Nach Gesamtpunkten der Gewichtsverlustgruppen betrachtet, erreicht die Gruppe  
> 25% Verlust die geringste Steigerung der Lebensqualität mit 8%, während die 
Gruppe 20-24,99% Verlust ein Plus von 32% verzeichnet. 
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Aufgeschlüsselt nach Excess Weight Loss-Gruppen steigern alle Patienten ihre 
Lebensqualität. Die Gruppe 30,01-45% EWL weist zu Beginn die niedrigsten Werte 
auf (41,67%), konnte diese aber auf 63,75% steigern. Die Gruppe > 45% EWL hatte 
dagegen die höchste Lebensqualität (67,5%) und konnte diese um weitere 9% auf 
76,88% steigern (siehe Tabelle 21) 
Tabelle 21. Körperliche Funktionsfähigkeit nach Gewichtsverlust und EWL  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 12 
Mittelwert 
Differenz 12 
Median 
Differenz 12 
Range 
Gewichtsverlust < 5 32,5 (31,81) 35,0 (7,07) 35,0 10,0 
% 5-9,99 95 -17,5 - - 
 10-14,99 70,0 (15,81) 10,83 (19,08) 10,0 50,0 
 15-19,99 51,25 (35,68) 18,3 (29,57) 10,0 100,0 
 20-24,99 30,0 (24,49) 32,5 (32,79) 30,0 80,0 
 ≥ 25 53,5 (30,92) 8,0 (11,11) 5,0 35,0 
EWL % 0-15 53,33 (42,52) 17,5 (30,72) 30,0 57,5 
 15,01-30 54,17 (31,25) 12,92 (27,17) 7,5 100,0 
 30,01-45 41,67 (30,03) 22,08 (26,41) 10,0 80,0 
 > 45 67,5 (28,41) 9,38 (12,08) 7,5 35,0 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
Bezogen auf den Schulabschluss konnten alle Gruppen ihre Lebensqualität im ersten 
halben Jahr steigern. Die Patienten mit Abitur wiesen zu Beginn die schlechtesten 
Werte auf (36,67%), die Patienten mit Hauptschulabschluss konnten einen Zuwachs 
von 50 auf 85% erreichen und schnitten damit am besten ab. 
Betrachtet man den Zeitraum zwischen Monat 6 und 12, verloren Patienten mit 
weiterführender Schule und Hauptschule 1-5%. Die 2 Patienten, die keine Angaben 
zum Schulabschluss machten, konnten dagegen eine weitere Steigerung von 25% 
verzeichnen (siehe Abbildung 13) 
 
Abbildung 13. Körperliche Funktionsfähigkeit nach Schulabschluss in %  
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In Bezug auf die Lebenssituation konnten die Patienten, die mit Partner und Kind 
oder ihren Eltern zusammenleben, ihre Lebensqualität zwischen Monat 6 und 12 
genauso steigern wie die Patienten, die nur mit ihrem Partner oder sogar allein mit 
ihrem Kind zusammenleben (siehe Abbildung 14).  
Patienten, die mit einer Störbarkeit zu kämpfen haben, starten im Monat 6 mit der 
geringsten körperlichen Funktionsfähigkeit (42%) und Patienten, die 4 Störbarkeiten 
angaben, hatten die beste körperliche Funktionsfähigkeit (78%) (siehe Abbildung 15).  
  
Abbildung 14. Körperliche Funktionsfähigkeit nach Lebenssituation in %  
 
Abbildung 15. Körperliche Funktionsfähigkeit nach Störbarkeiten in % 
Egal wie oft die Patienten in den ersten 6 Monaten die wöchentlichen Treffen 
wahrnahmen, alle konnten ihre körperliche Funktionsfähigkeit um mindestens 4% 
verbessern. Zwischen Monat 6 und 12 konnten nur die Patienten ihre Lebensqualität 
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weiter verbessern, die entweder zwischen 11-20mal oder zwischen 31-40mal im Jahr 
anwesend waren (siehe Abbildung 16). 
 
Abbildung 16. Körperliche Funktionsfähigkeit nach Anwesenheit in %  
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3.2.4 Merkmal körperliche Rollenfunktion 
Die Lebensqualität im Bereich körperliche Rollenfunktion hat sich nach einem Jahr 
signifikant verbessert und ist von Alter, Schulabschluss, Lebenssituation, Diäten, 
Störbarkeiten, Vorerkrankungen, Anwesenheit, Unterbrechung und Entfernung vom 
Wohnort der Patienten abhängig. 
Tabelle 22. Einflussfaktoren auf die körperliche Rollenfunktion  
Signifikanz p 1 zu 6 1 zu 12 6 zu 12 
 Alter - 0,020 0,018 
Schulabschluss - - 0,016 
Lebenssituation - 0,031 0,019 
Diäten - - 0,016 
Störbarkeiten - - 0,018 
Vorerkrankungen - - 0,009 
Anwesenheit - - 0,017 
Unterbrechung - - 0,015 
Entfernung - - 0,021 
 
Alle Männer konnten die Lebensqualität im Bereich körperliche Rollenfunktion 
entweder halten (20-24,99% Verlust) oder um 15-55% steigern. Eine Patientin 
konnte ihre Lebensqualität in diesem Bereich um 100% verbessern, allerdings gaben 
die Frauen, die zwischen 5 und 19,99% ihres Gewichtes verloren haben, eine 
Verschlechterung zwischen 5 und 20% an (siehe Abbildung 17). 
 
Abbildung 17. Änderung der körperlichen Rollenfunktion nach Gewichtsverlust 
und Geschlecht nach 1 Jahr in % 
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Nach Gesamtpunkten betrachtet, gab nur die Patientin mit 5 -9,99% Verlust eine 
Abnahme ihrer Lebensqualität an, alle anderen Gruppen gewannen Lebensqualität.  
Aufgeschlüsselt nach Excess Weight Loss-Gruppen nach 12 Monaten konnte eine 
Verbesserung der körperlichen Rollenfuntion bei allen zwischen 16 und 59% erreicht 
werden (siehe Tabelle 23). 
Tabelle 23. Körperliche Rollenfunktion nach Gewichtsverlust und EWL  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 12 
Mittelwert 
Differenz 12 
Median 
Differenz 12 
Range 
Gewichtsverlust < 5 0 100 - - 
% 5-9,99 100 -25 - - 
 10-14,99 75,0 (41,83) 4,16 (64,06) 0,0 175,0 
 15-19,99 56,25 (40,06) 17,71 (49,56) 25,0 187,5 
 20-24,99 43,75 (42,7) 25 (61,24) 12,5 125,0 
 ≥ 25 40,0 (44,4) 30,0 (40,48) 25,0 125,0 
EWL % 0-15 33,33 (57,74) 58,33 (72,17) 100,0 125,0 
 15,01-30 60,42 (47,02) 7,29 (60,88) 0,0 200,0 
 30,01-45 41,67 (38,93) 35,42 (45,8) 50,0 125,0 
 > 45 59,38 (39,95) 15,63 (32,56) 0,0 100,0 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
In Altersgruppen eingeteilt, können, bis auf die 40-49-Jährigen (von 69 auf 67%), alle  
anderen Patienten im zweiten Halbjahr an Lebensqualität zulegen (+9 bis +20%) 
(siehe Abbildung 18).  
 
Abbildung 18. Körperliche Rollenfunktion nach Alter in %  
Die Patientin mit Abitur erreichte eine Verbesserung von 46%, die Patienten ohne 
Angabe zum Schulabschluss konnten sogar 100% erreichen. Hingegen gaben 
Patienten mit Hauptschulabschluss eine Verschlechterung von 100 auf 75% an 
(siehe Abbildung 19).  
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Abbildung 19. Körperliche Rollenfunktion nach Schulabschluss in %  
Im Bereich Lebenssituation verzeichnen alle Patienten auf die gesamte 
Beobachtungsdauer bezogen einen Zuwachs an Lebensqualität von +12 bis +36%. 
Auch zwischen Monat 6 und 12 gaben die Patienten eine Verbesserung von +1 bis 
+15% an (siehe Abbildung 20). 
 
Abbildung 20. Körperliche Rollenfunktion nach Lebenssituation in %  
Patienten, die im Vorfeld 4-8 Diäten gemacht haben, verzeichneten zwischen Monat 
6 und 12 einen Abfall von -1%. Patienten, die mehr als 8 Diäten angaben, gewannen 
5% an Lebensqualität. Den größten Fortschritt machten die Patienten mit weniger als 
4 Diäten (+21%) (siehe Abbildung 21). 
Nach der Anzahl der Störbarkeiten betrachtet, konnten Patienten mit 4 Störbarkeiten 
ihr erreichtes Level von 95% in den zweiten 6 Monaten halten, Patienten mit 2 
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Störbarkeiten verloren leicht (-1%), Patienten mit einer bzw. 3 Störbarkeiten 
hingegen gewannen 25% und 14% Lebensqualität (siehe Abbildung 22). 
 
Abbildung 21. Körperliche Rollenfunktion nach Diäten in % 
 
Abbildung 22. Körperliche Rollenfunktion nach Störbarkeiten  in % 
Abgesehen von Patienten ohne Vorerkrankung (-4%) konnten alle Patienten mit 
einer bis 4 Vorerkrankungen zwischen Monat 6 und 12 an Lebensqualität gewinnen 
(+6 bis +15%). 
Die Patienten, die 31-50 mal pro Jahr die wöchentlichen Treffen besuchten, gaben 
eine Verschlechterung der Lebensqualität von -9% zwischen Monat 6 und 12 an, die 
Patienten, die weniger als 30 mal anwesend waren, gaben hingegen eine 
Verbesserung an (bis +28%) (siehe.Abbildung 23 und 24). 
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Abbildung 23. Körperliche Rollenfunktion nach Vorerkrankungen in % 
 
Abbildung 24. Körperliche Rollenfunktion nach Anwesenheit in % 
Aufgeschlüsselt nach den Unterbrechungen verlieren die Gruppen 1 -2 Wochen und 
5-8 Wochen an Lebensqualität (-14 und -13%), die Gruppen 3-4 Wochen und > 6 
Wochen aber verbessern ihre Werte (+17 und +16%) im zweiten Halbjahr.  
Betrachtet man die Entfernung des Wohnortes, konnten nur die Patienten zwischen 
25 und 75 km zwischen dem 6. und 12. Monat an Lebensqualität im Bereich 
körperliche Rollenfunktion gewinnen (im Mittel +20%) (siehe Abbildungen 25 und 26). 
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Abbildung 25. Körperliche Rollenfunktion nach längster Unterbrechung in % 
 
Abbildung 26. Körperliche Rollenfunktion nach Entfernung vom Wohnort in %  
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3.2.5 Merkmal körperliche Schmerzen 
Das Merkmal körperliche Schmerzen hat sich insgesamt nach 6 und nach 12 
Monaten signifikant geändert und ist zusätzlich von den Faktoren Gewichtsverlust, 
EWL und Lebenssituation abhängig. 
Tabelle 24. Einflussfaktoren auf die körperlichen Schmerzen  
Signifikanz p 1 zu 6 1 zu 12 6 zu 12 
Gewichtsverlust  0,002 - - 
EWL 6 Monate  0,013 - - 
Lebenssituation - - 0,049 
 
Die Frauen, die einen Gewichtsverlust zwischen 10-14,99% und 15-19,99% 
erreichten, gaben im Bereich körperliche Schmerzen eine Verschlechterung der 
Lebensqualität von -15% und -4% an, die anderen Frauen hielten das Niveau oder 
verbesserten ihre Lebensqualität. Bei den Männern hingegen konnten alle ihre 
Ausgangswerte um +15 bis +30% steigern (siehe Abbildung 27). 
 
Abbildung 27. Änderung der körperlichen Schmerzen nach Gewichtsverlust 
und Geschlecht nach 1 Jahr in % 
Im Bereich körperliche Schmerzen hat die Gruppe 20-24,99% Gewichstverlust nach 
6 Monaten 1%-Punkt an Lebensqualität verloren. Alle anderen konnten eine 
Verbesserung von +10 bis +19% in diesem Bereich erzielen und die Patientin mit 5 -
9,99% Gewichtsverlust erreicht sogar +53%. Nach 12 Monaten macht die Gruppe  
 59 
 
< 5% Gewichtsverlust die größten Verbesserungen mit +49%. Verluste gibt es nach 
einem Jahr nicht. 
Aufgeschlüsselt nach dem Excess Weight Loss konnten Patienten zwischen 0 und 
45% EWL eine Verbesserung nach 6 Monaten erreichen, nach einem Jahr gaben 
alle Patienten eine Verbesserung im Bereich körperliche Schmerzen von +3 (15,01-
30% EWL) und +30% (0-15% EWL) an (siehe Tabelle 25). 
Tabelle 25. Körperliche Schmerzen nach Gewichtsverlust und EWL  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 12 
Mittelwert 
Differenz 12 
Median 
Differenz 12 
Range 
Gewichtsverlust < 5 32 (14,14) 49,0 (12,73) 49,0 18,0 
% 5-9,99 74,0 0 - - 
 10-14,99 65,0 (22,34) 0,67 (35,29) 1,0 105,0 
 15-19,99 52,58 (26,38) 10,92 (42,21) 8,0 150,0 
 20-24,99 44,0 (15,56) 15,75 (25,42) 15,5 54,0 
 ≥ 25 40,9 (22,0) 10,9 (19,49) 10,5 54,0 
EWL % 0-15 46,0 (26,23) 32,66 (29,69) 40,0 58,0 
 15,01-30 57,58 (24,98) 4,08 (46,73) 1,0 150,0 
 30,01-45 43,42 (25,77) 10,58 (21,03) 3,0 62,0 
 > 45 49,25 (17,92) 16,38 (17,8) 15,0 54,0 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
 
Betrachtet man die Lebenssituation der Patienten im Bereich körperliche Schmerzen 
zwischen Monat 6 und 12, erreichen nur Patienten, die mit Partner und Kind 
zusammenleben eine Verbesserung (+ 13,6%), die anderen verzeichneten hingegen 
Verluste (siehe Abbildung 28). 
 
Abbildung 28. Körperliche Schmerzen nach Lebenssituation in %  
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3.2.6 Merkmal allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
Das Merkmal allgemeine Gesundheitswahrnehmung hat sich nach einem halben 
Jahr signifikant verändert und ist von den Faktoren Schulabschluss, Lebenssituation, 
Störbarkeiten, Anwesenheit, Unterbrechung und Entfernung vom Wohnort der 
Patienten abhängig.  
Tabelle 26. Einflussfaktoren auf die Gesundheitswahrnehmung  
Signifikanz p 1 zu 6 1 zu 12 6 zu 12 
Schulabschluss 0,001 0,024 - 
Lebenssituation 0,015 - - 
Störbarkeiten 0,005 - - 
Anwesenheit 0,006 - - 
Unterbrechung 0,044 - - 
Entfernung 0,014 - - 
 
Im Bereich Gesundheitswahrnehmung (eingeteilt nach Gewichtsverlustgruppen) 
erreichten alle Frauen im Kollektiv nach einem Jahr eine Verbesserung der 
Lebensqualität, die zwischen +5% (5-9,99% GV) und +25% (20-24,99% GV) beträgt. 
Bei den Männern gaben nur die Patienten mit mehr als 25% Gewichtsverlust eine 
Verbesserung an (+18%) (siehe Abbildung 29). 
 
Abbildung 29. Änderung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung nach 
Gewichtsverlust und Geschlecht nach 1 Jahr in % 
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Ohne den Geschlechtsunterschied zu betrachten, gibt die Gruppe 10-14,99% 
Gewichtsverlust eine Verschlechterung der Gesundheitswahrnehmung von -4% an. 
Alle anderen Gruppen erreichen eine Verbesserung, wobei die Gruppe 20-24,99% 
den höchsten Wert von +24% angibt. Die Einteilung nach Excess Weight Loss-
Gruppen verdeutlicht, dass Patienten im Bereich 15,01-30% EWL eine 
Verschlechterung der Gesundheitswahrnehmung von  -3% angeben, alle anderen 
Patienten aber eine Verbesserung von +12% und +13% zeigen (siehe Tabelle 27). 
Tabelle 27. Gesundheitswahrnehmung nach Gewichtsverlust und EWL  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 12 
Mittelwert 
Differenz 12 
Median 
Differenz 12 
Range 
Gewichtsverlust < 5 51 (29,7) 15 (24,04) 15,0 34,0 
% 5-9,99 72 5 - - 
 10-14,99 62,67 (14,4) -4,33 (30,70) -6,5 84,0 
 15-19,99 60,67 (17,6) 3,17 (20,47) 6,0 67,0 
 20-24,99 47,75 (16,61) 24,25 (30,20) 36,0 65,0 
 ≥ 25 52,5 (10,34) 11,3 (16,71) 6,0 55,0 
EWL % 0-15 56,33 (22,93) 11,67 (17,95) 5,0 34,0 
 15,01-30 58,8 (15,1) -3,17 (25,55) -3 84,0 
 30,01-45 56,17 (17,7) 13,25 (21,66) 15,0 65,0 
 > 45 55,0 (12,3) 12,63 (19,24) 10,0 60,0 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
Aufgeschlüsselt nach dem Schulabschluss, erreichen nach 6 Monaten alle und nach 
12 Monaten fast alle Patienten (Hauptschule + Lehre + 0%) eine Steigerung der 
Lebensqualität im Bereich Gesundheitswahrnehmung.Diese liegt nach  
6 Monaten bei +3% (Abitur) und +56% (Hauptschule) und erreicht nach 12 Monaten 
ein Maximum von +45% (Hauptschule) (siehe Abbildung 30).  
 
Abbildung 30. Gesundheitswahrnehmung nach Schulabschluss in %  
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Stellt man die Lebenssituation der Patienten dar, wird deutlich, dass alle 
Untergruppen eine Verbesserung der Lebensqualität nach 6 Monaten von +7% bis 
+10% erreichen (siehe Abbildung 31). 
Auch die Darstellung der Störbarkeiten der Patienten zeigt eine Steigerung der 
Lebensqualität im Bereich von +4% (1 und 3 Störbarkeiten) und +15%  
(2 Störbarkeiten), bei der Anwesenheit liegt der Bereich zwischen +1%  
(41-50 Wochen) und +12% (11-20 Wochen) (siehe Abbildungen 32 und 33). 
 
 
 
Abbildung 31. Gesundheitswahrnehmung nach Lebenssituation in % 
 
Abbildung 32. Gesundheitswahrnehmung nach Störbarkeiten in %   
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Abbildung 33. Gesundheitswahrnehmung nach Anwesenheit in %  
Die Patienten, die das Programm nur 1-2 Wochen in einem Jahr unterbrochen 
haben, starten mit der besten Gesundheitswahrnehmung (62%), verlieren jedoch als 
einzige Gruppe Punkte und geben nach 12 Monaten nur noch 56% Lebensqualität 
an. Patienten, die längere Unterbrechungen machten, konnten dagegen ihre 
Lebensqualität in diesem Bereich um durchschnittlich 11,6% steigern (siehe 
Abbildung 34). Die Gruppe der Patienten, die 50-75 km vom Klinikum St. Georg 
entfernt wohnt, gibt im Bereich Gesundheitswahrnehmung nach 12 Monaten einen 
geringen Verlust von -1% auf 59% an, alle anderen Patienten steigerten ihren 
Ausgangswert, wobei diejenigen, die < 25 km Wegstrecke haben, die höchsten 
Werte von 70% erreichen (siehe Abbildung 35). 
 
Abbildung 34. Gesundheitswahrnehmung nach längster Unterbrechung in % 
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Abbildung 35. Gesundheitswahrnehmung nach Entfernung vom Wohnort in %  
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3.2.7 Merkmal Vitalität 
Die Lebensqualität im Bereich Vitalität hat sich unabhängig von Einflussfaktoren 
nach einem halben und nach einem Jahr signifikant verbessert.  
Die Darstellung nach Gewichtsverlustgruppen und Geschlecht zeigt nach einem Jahr 
eine Verbesserung in allen Gruppen. Den größten Zuwachs bei den Männern macht 
die Gruppe 15-19,99% Gewichtsverlust mit +18%, bei den Frauen ist es die Gruppe 
20-24,99% Gewichtsverlust mit +17% (siehe Abbildung 36). 
 
Abbildung 36. Änderung der Vitalität nach Gewichtsverlust und Geschlecht 
nach 1 Jahr in % 
Die Patienten mit 20-24,99% Gewichtsverlust weisen zu Beginn den niedrigsten 
Ausgangswert der Lebensqualität mit 45% vor, konnten aber die größte 
Verbesserung um +19% erreichen. Den höchsten Startwert hat die Gruppe 5-9,99% 
Gewichtsverlust, aber auch sie konnte eine Steigerung verzeichnen (+ 5%).  
Auch die Auswertung nach dem Excess Weight Loss nach einem Jahr zeigt in allen 
Untergruppen eine Verbesserung der Lebensqualität, wobei die Gruppe > 45% EWL 
das beste Ergebnis mit 64% erzielt (siehe Tabelle 28). 
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Tabelle 28. Vitalität nach Gewichtsverlust und EWL  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 12 
Mittelwert 
Differenz 12 
Median 
Differenz 12 
Range 
Gewichtsverlust < 5 50 10 - - 
% 5-9,99 65 5 - - 
 10-14,99 48,33 (16,02) 10,0 (29,33) 20,0 80,0 
 15-19,99 52,08 (16,30) 10,0 (23,16) 12,5 75,0 
 20-24,99 45,0 (7,07) 18,75 (21,75) 22,5 50,0 
 ≥ 25 50,5 (16,24) 9,5 (22,42) 15,0 75,0 
EWL % 0-15 55,0 (8,66) 8,33 (2,89) 10,0 5,0 
 15,01-30 49,17 (14,9) 8,33 (28,79) 17,5 80,0 
 30,01-45 48,75 (16,8) 13,33 (22,09) 17,5 75,0 
 > 45 53,13 (13,35) 11,25 (15,98) 15,0 55,0 
(Werte in Klammer: Standardabweichung) 
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3.3 Ergebnisse Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) 
3.3.1 Gesamtauswertung IWQOL-Lite 
In der Auswertung des Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) haben 
sich 4 von 5 erfassten Skalen der Lebensqualität nach 6 Monaten verbessert. Die 
Merkmale Beweglichkeit und Selbstvertrauen sind hoch signifikant, Probleme in der 
Öffentlichkeit und Arbeit sind stark signifikant verändert. Insgesamt hat sich die 
Lebensqualität stark signifikant verbessert. 
Tabelle 29. Ergebnisse IWQOL-Lite Klinikum St. Georg Leipzig  
 Norm Monat 1 Monat 6 MEAN 6 p 
Beweglichkeit 44,5 54,95 67,18 15,72 0,000*** 
Selbstvertrauen 43,1 54,18 68,76 14,59 0,000*** 
Sex. Beziehungen 59,6 72,68 72,5 -0,18  
Öffentlichkeit 52,8 69,86 74,64 10,79 0,005** 
Arbeit 64,6 71,76 80,71 8,93 0,004** 
Total 49,9 62,89 72,76 9,87 0,001** 
*** statistisch hoch signifikant,** statistisch stark signifikant,  * statistisch signifikant  
 
Abbildung 37. IWQOL-Lite (Normwerte, Monat 1 und 6) in %  
Im Liniendiagramm wird deutlich, dass das Patientenkollektiv schon zu Beginn des 
multimodalen Adipositasprogramms eine bessere Lebensqualität als die  
Normstichprobe von Patienten mit einem BMI > 40 kg/m² aufweist.  
In allen Bereichen, außer den sexuellen Beziehungen, haben unsere Patienten 
während des Programms deutlich an Lebensqualität gewonnen. Der größte Zuwachs 
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liegt mit 15,23 Prozentpunkten im Bereich Beweglichkeit, gefolgt vom Bereich 
Selbstvertrauen mit 14,6 Prozentpunkten (siehe Abbildung 37). 
Die Frauen weisen zu Beginn eine im Durchschnitt 10,6% höhere Lebensqualität auf 
als die Normstichprobe von Patientinnen mit einem BMI > 40 kg/m², am größten sind 
die Unterschiede in den Bereichen sexuelle Beziehung und Probleme in der 
Öffentlichkeit. Nach 6 Monaten haben die Frauen nur im Bereich sexuelle 
Beziehungen leicht an Lebensqualität verloren, in allen anderen Bereichen konnte 
ein Zuwachs verzeichnet werden, der bis zu 14,6 Prozentpunkte ausmacht. Auch hier 
konnte in den Bereichen Beweglichkeit und Selbstvertrauen der größte Erfolg erzielt 
werden (siehe Abbildung 38).  
 
Abbildung 38. IWQOL-Lite Frauen (Normwerte, Monat 1 und 6) in %  
Die männlichen Patienten liegen zu Beginn des multimodalen Adipositasprogramms 
durchschnittlich 6,8 % über den Werten der Normgruppe mit einem BMI > 40 kg/m² 
und konnten in allen erfassten Bereichen, also auch bei den sexuellen Beziehungen, 
deutlich an Lebensqualität gewinnen. Auch die Männer haben die größten 
Verbesserungen in den Bereichen Beweglichkeit (+17,42%) und Selbstvertrauen 
(+14,58%) erreicht. Insgesamt weisen die Männer in 4 von 5 Bereichen zu Beginn 
und nach 6 Monaten eine bessere Lebensqualitä t als die Frauen auf, im Bereich 
Beweglichkeit wird das mit 11% Unterschied besonders deutlich.   
In den folgenden 3 Tabellen sind im Vergleich zu den Normwerten alle Merkmale zu 
Beginn, nach 6 Monaten und der Vergleich zwischen Monat 1 und 6 erfasst (siehe 
Abbildung 39). 
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Abbildung 39. IWQOL-Lite Männer (Normwerte, Monat 1 und 6) in % 
Einen genauen Überblick über die Ergebnisse der Lebensqualität des IWQOL-Lite zu 
Beginn, nach 6 Monaten und den Gewinn an Lebensqualität nach 6 Monaten zeigen 
die folgenden 3 Tabellen. 
 
Tabelle 30. IWQOL-Lite Klinikum St. Georg Monat 1 in % 
Merkmal Start Mittelwert Median Standardabweichung Range 
Beweglichkeit alle 51,95 54,55 26,18 93,18 
 weiblich 49,41 50 26,39 93,18 
 männlich 56,82 56,82 26,20 72,73 
Selbstvertrauen alle 54,18 60,71 24,51 89,29 
 weiblich 52,33 57,14 24,21 85,71 
 männlich 57,74 69,64 25,75 71,43 
Sexuelle Beziehungen alle 72,68 81,25 29,36 100 
 weiblich 73,1 81,25 29,04 100 
 männlich 71,88 78,13 31,25 100 
Probleme in Öffentlichkeit alle 63,86 65 24,07 100 
 weiblich 65 65 26,02 100 
 männlich 61,67 62,5 20,71 55 
Arbeit alle 71,76 81,25 21,62 75 
 weiblich 70,38 75 22,86 75 
 männlich 74,48 81,25 19,67 68,75 
Total alle 62,89 65,67 20,62 83,22 
 weiblich 62,04 64,22 20,23 78,28 
 männlich 64,55 74,95 22,16 70,42 
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Tabelle 31. IWQOL-Lite Klinikum St. Georg Monat 6 in % 
Merkmal 6 Mittelwert Median Standardabweichung Range 
Beweglichkeit alle 67,18 72,73 23,42 93,18 
 weiblich 63,49 72,73 25,57 93,18 
 männlich 74,24 78,41 17,45 65,91 
Selbstvertrauen alle 68,76 75 23,33 75 
 weiblich 66,93 64,29 24,16 75 
 männlich 72,32 78,57 22,23 75 
Sexuelle Beziehungen alle 72,5 81,25 32,83 100 
 weiblich 70,38 81,25 35,01 100 
 männlich 76,56 84,38 29,21 100 
Probleme in Öffentlichkeit alle 74,64 80 22,96 80 
 weiblich 76,41 80 23,31 80 
 männlich 71,25 75 22,88 70 
Arbeit alle 80,71 87,5 20,97 62,5 
 weiblich 79,62 87,5 21,0 62,5 
 männlich 82,81 90,62 21,67 62,5 
Total alle 72,76 78,98 19,7 71,21 
 weiblich 71,37 76,63 21,37 71,21 
 männlich 75,44 82,7 16,66 55 
 
Tabelle 32. Vergleich IWQOL-Lite Klinikum St. Georg Monat 1 zu 6 in % 
Merkmal 1 zu 6 Mittelwert Median Standardabweichung Range 
Beweglichkeit alle 15,27 13,64 20,26 93,17 
 weiblich 14,08 13,64 19,25 88,63 
 männlich 17,42 13,64 22,8 79,54 
Selbstvertrauen alle 14,59 10,71 17,53 78,57 
 weiblich 14,6 10,71 18,11 78,57 
 männlich 14,58 8,93 17,12 60,71 
Sexuelle Beziehungen alle (- 0, 18) 0 26,8 150 
 weiblich (-2,72) 0 29,37 150 
 männlich 4,69 0 21,34 81,25 
Probleme in Öffentlichkeit alle 10,79 10 23,46 115 
 weiblich 11,41 10 16,6 60 
 männlich 9,58 7,5 33,88 115 
Arbeit alle 8,93 6,25 19,43 106,25 
 weiblich 9,24 6,25 20,37 100 
 männlich 8,33 12,5 18,34 75 
Total alle 9,87 7,62 15,93 80,13 
 weiblich 9,32 10,62 15,12 63 
 männlich 10,92 6,12 18,04 72,03 
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Im Liniendiagramm ist der Gewinn der Lebensqualität aller Patienten getrennt nach 
Gewichtsverlustgruppen in den einzelnen Bereichen dargestellt. Zu beachten ist (wie 
auch in allen folgenden Darstellungen), dass die Gruppe < 5% und 5-9,99% jeweils 
nur eine Patientin repräsentiert. Im Bereich Beweglichkeit können alle Patienten eine 
Verbesserung der Lebensqualität erreichen, in allen anderen Bereichen gibt es 
Verluste und Gewinne. Patienten mit einem Gewichtsverlust von mehr als 15% 
bewerten ihre Lebensqualität in allen Bereichen besser als zu Programmbeginn.  
Deutlich wird, dass die Patienten mit 10-14,99% Gewichtsverlust weniger Zuwachs 
an Lebensqualität aufweisen als Patienten mit > 25% Gewichtsverlust, insgesamt 
und in den Bereichen Probleme in der Öffentlichkeit und Arbeit ihre Ausgangswert 
nur bis 7% steigern konnten (siehe Abbildung 40). 
 
Abbildung 40. Änderung der Lebensqualität nach Gewichtsverlust in %   
3.3.2 Startwerte des Kollektivs 
Die 3 Patienten mit dem geringsten BMI haben nur bei der Beweglichkeit die beste 
Lebensqualität (69%). In allen anderen Bereichen erreichen die Patienten mit einem 
BMI zwischen 40 und 49,9 die beste Ausgangslebensqualität. Insgesamt und in den 
Bereichen Selbstvertrauen, Probleme in der Öffentlichkeit und Arbeit liegen die BMI-
Gruppen bis 60 kg/m² eng beieinander und beginnen das Adipositasprogramm mit 
einer Lebensqualität von ca. 65%. Die schlechteste Lebensqualität in allen Bereichen 
haben die Patienten mit dem höchsten BMI. Der Total-Wert im IWQOL-Lite beträgt 
hier 44%. Die geringsten Unterschiede zwischen allen Gruppen gibt es beim 
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Selbstvertrauen mit 11% zwischen der besten und schlechtesten Gruppe  (siehe 
Tabelle 33). 
Tabelle 33. Startwerte IWQOL-Lite nach Start-BMI in % (Mittelwert und SD)  
BMI in kg/m² < 40 40-49,9 50-59,9 > 60 
Beweglichkeit 68,94 (40,17) 55,75 (20,15) 55,68 (28,18) 31,17 (25,09) 
Selbstvertrauen 53,57 (26,96) 58,40 (25,63) 51,34 (24,74) 47,45 (24,11) 
Sex. Beziehungen 75,00 (6,25) 82,35 (18,12) 76,56 (27,7) 43,75 (42,84) 
Probleme Öff. 70,00 (21,79) 71,47 (25,6) 61,88 (15,8) 45,00 (21,98) 
Arbeit 72,92 (9,55) 78,31 (22,87) 74,22 (12,69) 52,68 (21,91) 
Total 68,08 (18,29) 69,26 (18,59) 63,94 (18,9) 44,01 (20,36) 
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3.3.3 Merkmal Beweglichkeit 
Der Gewinn der Lebensqualität von Monat 1 zu 6 im Bereich Beweglichkeit ist 
signifikant abhängig vom prozentualen Gewichtsverlust (α = 0,006) und vom Excess 
Weight Loss nach 6 Monaten (α = 0,037). Alle anderen Variablen beeinflussten die 
Lebensqualität nicht. 
Patienten mit einem Gewichtsverlust von 24-24,99% haben zu Beginn die beste 
Lebensqualität im Bereich Beweglichkeit, konnten diese aber nur um 2,3% steigern. 
Alle anderen Gruppen bewerteten ihre Lebensqualität nach 6 Monaten um 10 bis 
23% besser. Die Aufschlüsselung nach dem Excess Weight Loss zeigt einen 
ähnlichen Ausgangswert bei allen Gruppen, die höchste Steigerung erreichten die 
Patienten mit dem geringsten Verlust des EWL (+32%) (siehe Tabelle 34). 
Tabelle 34. Beweglichkeit  
 
 
 p Startwert 
Mittelwert  
Differenz 6 
Mittelwert 
Differenz 6 
Median 
Differenz 6  
Range 
 
Gewichtsverlust 
% 
10-14,99  48,9 (32,1) 10,6 (20,28) 13,6 72,7 
15-19,99 0,006 49,3 (12,89) 23,2 (21,56) 22,7 79,6 
20-24,99  66,9 (31,49) 2,3 (8,4) 0 22,7 
≥ 25  42,4 (29,34) 22,0 (24,04) 14,8 63,6 
 
EWL % 
0-15  43,9 (22,77) 32,6 (19,59) 36,4 38,6 
15,01-30 0,037 49,0 (29,26) 4,9 (16,89) 13,6 48,9 
30,01-45  53,7 (24,59) 16,2 (17,74) 13,6 70,5 
> 45  55,9 (34,42) 20,0 (29,86) 13,6 79,5 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
Die Darstellung der Änderung der Lebensqualität im Bereich Beweglichkeit zeigt, 
dass die Frauen der Gruppen <5% (1) und 15-19,99% (6) Gewichtsverlust am 
meisten profitiert haben, bei den Männern waren es die Gruppen 15-19,99% (4) und 
>25% (4) Gewichtsverlust. Nur 1 Patient gab bei einem Gewichtsverlust von 20-
24,99% eine Verschlechterung im Bereich Beweglichkeit an (siehe Abbildung 41). 
Zur genauen Bestimmung des Einflusses des Gewichtsverlustes auf die 
Beweglichkeit wurde eine Regressionsanalyse gemacht. Diese zeigt keine 
signifikante Abhängigkeit vom Gewichtsverlust in Kilogramm nach 6 Monaten (P= 
0,834; +0,41) (siehe Abbildung 42). 
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Abbildung 41. Änderung der Beweglichkeit nach Gewichtsverlust und 
Geschlecht nach 6 Monaten in % 
 
Abbildung 42. Regressionsanalyse Beweglichkeit  
 
 
 
 
 
 75 
 
3.3.4 Merkmal Selbstvertrauen 
Im Bereich Selbstvertrauen ist der Gewinn der Lebensqualität signifikant abhängig 
vom prozentualen Gewichtsverlust und Excess Weight Loss nach 6 Monaten und 
vom Start-BMI.  
Bei der Betrachtung der einzelnen Gewichtsverlustgruppen nach Gesamtpunkten 
wird deutlich, dass die Lebensqualität zu Beginn in allen Gruppen fast gleich gut ist. 
Am meisten verbessert hat sie sich bei Patienten mit 20-24,99% Gewichtsverlust, die 
Patienten mit dem höchsten Gewichtsverlust erreichten dagegen nur eine Steigerung 
um +15%. In den Excess Weight Loss-Untergruppen erzielen alle Patienten eine 
Steigerung im Bereich Selbstvertrauen von +8% bis +18%. Die Gruppe mit 15-30% 
EWL machte dabei die geringste Verbesserung. Wenn wir die Steigerung des 
Selbstvertrauens in Abhängigkeit vom Start-BMI betrachten, erreichen alle Patienten 
eine Steigerung von mindestens 9%, das Maximum erreicht die Gruppe im Bereich 
50-59,9 kg/m² mit 20%. Die Patienten mit dem größten Gewichtsverlust erreichen die 
geringste Verbesserung nach 6 Monaten (siehe Tabelle 35). 
Tabelle 35. Selbstvertrauen  
  p Startwert 
Mittelwert 
Differenz 6 
Mittelwert 
Differenz 6 
Median 
Differenz 6 
Range 
 
Gewichtsverlust 
% 
10-14,99  52,5 (28,17) 10,0 (8,88) 8,9 25,0 
15-19,99 0,003 52,5 (22,02) 22,5 (20,27) 19,6 71,43 
20-24,99  52,5 (33,10) 9,2 (9,2) 10,7 21,43 
≥ 25  58,9 (19,13) 15,5 (21,97) 7,1 60,71 
 
EWL % 
0-15  45,3 (31,2) 16,67 (32,41) 21,4 64,29 
15,01-30 0,04 55,95 (24,61) 7,54 (10,3) 7,14 35,7 
30,01-45  53,8 (25,97) 16,9 (16,51) 14,29 60,71 
> 45  57,9 (21,34) 17,9 (23,69) 7,14 60,71 
 
BMI-Start 
< 40  53,57 (26,96) 15,5 (13,52) 21,4 25,0 
40-49,9 0,018 58,4 (25,63) 15,0 (20,2) 10,7 60,71 
50-59,9  51,3 (24,74) 19,6 (20,1) 17,9 57,14 
≥ 60  47,4 (24,1) 8,7 (6,47) 7,1 17,86 
(Werte in Klammern: Standardabweichung)  
Im Bereich Selbstvertrauen erreichen die Frauen die größte Verbesserung der 
Lebensqualität, die nach 6 Monaten bis 20% Gewicht verloren haben. Den höchsten 
Wert von +46% erreichte die Patientin mit dem geringsten Gewichtsverlust. Nur eine 
Frau bewertete ihr Selbstvertrauen schlechter als zu Beginn des Programms. Bei den 
Männern verbesserten alle Teilnehmer ihr Selbstvertrauen, wobei die Patienten mit 
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einem Gewichtsverlust von mehr als 20% am meisten profitierten und ihre 
Lebensqualität um bis zu 18% steigern konnten (siehe Abbildung 43). 
 
Abbildung 43. Änderung des Selbstvertrauens nach Gewichtsverlust und 
Geschlecht nach 6 Monaten in % 
Auch die Regressionsanalyse des Selbstvertrauens y=f (Gewichtsdifferenz in kg 
nach 6 Monaten) zeigt keinen signifikanten Einfluss des Gewichtsverlustes in 
Kilogramm auf die Lebensqualität (P= 0,819; -0,41) (siehe Abbildung 44). 
 
Abbildung 44. Regressionsanalyse Selbstvertrauen  
 77 
 
3.3.5 Merkmal sexuelle Beziehungen 
Das Merkmal sexuelle Beziehungen hat sich nicht signifikant geändert. 
Tabelle 36. sexuelle Beziehungen  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 6 
Mittelwert 
Differenz 6 
Median 
Differenz 6 
Range 
 
Gewichtsverlust 
% 
10-14,99 70,0 (38,84) -15,6 (33,6) 0 125,0 
15-19,99 76,25 (14,96) 3,6 (23,05) 6,3 81,25 
20-24,99 85,7 (22,54) 4,5 (13,36) 0 37,5 
≥ 25 56,3 (33,66) 10,4 (20,03) 0 50,0 
 
EWL % 
0-15 47,9 (46,91) 6,3 (22,53) 0 43,75 
15,01-30 77,1 (32,02) -19,4 (36,23) 0 106,25 
30,01-45 75,3 (25,94) 3,8 (18,95) 3,1 81,25 
> 45 70,0 (27,74) 16,3 (20,54) 12,5 50,0 
(Werte in Klammern: Standardabweichung) 
Aufgeschlüsselt nach den Gewichtsverlustgruppen und dem Geschlecht ergibt sich in 
diesem Bereich ein sehr buntes Bild. Während eine einzelne Patientin eine 
Steigerung von 30% erreicht, verzeichnen die Frauen im Bereich 10-14,99% 
Gewichtsverlust Verschlechterungen bis -25%.  
Die meisten Männer erreichen eine Verbesserungen der Lebensqualität, die Gruppe 
15-19,99% Gewichtsverlust verliert aber ca. 8% (siehe Abbildung 45). 
 
Abbildung 45. Änderung der sexuellen Beziehungen nach Gewichtsverlust und 
Geschlecht nach 6 Monaten in % 
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3.3.6 Merkmal Probleme in der Öffentlichkeit 
Das Merkmal Probleme in der Öffentlichkeit hat sich unabhängig von einer 
Einzelvariablen nach 6 Monaten signifikant geändert. 
Aufgeschlüsselt nach Gesamtpunkten der einzelnen Gewichtsverlustgruppen 
gewinnen alle Untergruppen von +2% bis +21% Lebensqualität. Die größte 
Steigerung der Lebensqualität geben die Patienten mit dem höchsten 
Gewichtsverlust an. Sie hatten auch den geringsten Ausgangswert.  
Bezogen auf die Excess Weight Loss-Gruppen haben hier die Gruppen ähnliche 
Ausgangswerte. Alle Patienten erreichten eine Steigerung der Lebensqualität, die in 
der Gruppe > 45% EWL +26% beträgt (siehe Tabelle 37). 
Tabelle 37. Probleme in der Öffentlichkeit  
  Startwert 
Mittelwert 
Differenz 6 
Mittelwert 
Differenz 6 
Median 
Differenz 6 
Range 
 
Gewichtsverlust 
% 
10-14,99 62,0 (20,71)  2,75 (21,75) 5,0 80,0 
15-19,99 69,0 (17,29) 9,0 (28,26) 7,5 100,0 
20-24,99 65,0 (32,27) 13,6 (17,49) 10,0 50,0 
≥ 25 51,7 (29,61) 21,7 (25,62) 10,0 65,0 
 
EWL % 
0-15 63,3 (35,12) 20,0 (18,03) 25,0 35,0 
15,01-30 64,4 (17,4) 4,2 (14,25) 0 45,0 
30,01-45 62,8 (27,76) 8,3 (26,18) 7,5 100,0 
> 45 67,0 (21,39) 26,0 (26,79) 20,0 65,0 
 
In Hinsicht auf den Geschlechterunterschied gewinnen alle Frauen an Lebensqualität 
oder halten ihre Ausgangswerte. Bei den Männern verschlechtert sich die 
Lebensqualität bei Patienten mit 10-14,99% Gewichtsverlust. Der Großteil aber 
steigert auch in diesem Bereich seine Lebensqualität, besonders bei > 25% 
Gewichtsverlust liegt diese Steigerung bei 28% (siehe Abbildung 46). 
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Abbildung 46. Änderung der Probleme in der Öffentlichkeit nach 
Gewichtsverlust und Geschlecht nach 6 Monaten in % 
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3.3.7 Merkmal Arbeit 
Das Merkmal Arbeit bezieht sich auf den Beruf oder Haushaltstätigkeiten und hat 
sich insgesamt und abhängig von den Variablen Alter und Anzahl der 
Vorerkrankungen signifikant verändert. 
Alle Patienten konnten ihre Lebensqualität im Bereich Arbeit steigern (+6% bis 
+28%). Aufgeschlüsselt nach den Excess Weight Loss-Gruppen, konnten alle 
Gruppen ihre Lebensqualität steigern, den größten Zuwachs verzeichnet die Gruppe 
> 45% EWL mit +20%, lediglich die Gruppe 15,01-30% hält ihren Ausgangswert. 
Allerdings hatte sie zu Beginn im Bereich Arbeit die höchste Lebensqualität. 
Bezogen auf das Alter der Patienten im multimodalen Adipositasprogramm startet die 
Gruppe der über 60-jährigen mit der höchsten Lebensqualität im Bereich Arbeit und 
konnte diese sogar von von 83% auf fast 95% steigern. Die unter 40-jährigen starten 
mit der geringsten Lebensqualität in diesem Bereich, konnten aber eine 
Verbesserung von 10% erreichen. Lediglich die Gruppe der 50-59-jährigen verlor 5% 
an Lebensqualität. Wenn man die Anzahl der Vorerkrankungen betrachtet, starten 
die Patienten ohne Vorerkrankung am besten, die Patienten mit 4 Vorerkrankungen 
am niedrigsten. Sie konnten aber die höchsten Gewinne mit +20% verzeichnen 
(siehe Tabelle 38). 
Tabelle 38. Arbeit  
  p Startwert 
Mittelwert 
Differenz 6 
Mittelwert 
Differenz 6 
Median 
Differenz 6 
Range 
 
Gewichtsverlust 
% 
10-14,99  70,5 (24,48) 5,6 (18,27) 12,5 56,3 
15-19,99  75,0 (17,78) 7,5 (28,07) 6,3 106,25 
20-24,99  66,1 (26) 11,6 (15,5) 12,5 43,75 
≥ 25  70,8 (22,24) 13,5 (10,0) 9,4 25,0 
 
EWL % 
0-15  64,6 (37,67) 12,5 (16,54) 18,8 56,25 
15,01-30  76,4 (20) 0,7 (18,6) 6,3 56,25 
30,01-45  70,5 (22,15) 9,4 (20,92) 6,3 106,25 
> 45  72,5 (16,89) 20,0 (14,25) 18,8 31,25 
 
Alter 
< 40  65,0 (23,63) 10,0 (12,96) 12,5 31,25 
40-49,9 0,028 69,6 (22,02) 15,8 (16,85) 6,3 62,5 
50-59,9  71,5 (25) -4,9 (24,36) -6,3 68,75 
≥ 60  83,3 (12,29) 11,5 (13,93) 9,4 37,5 
 
 
Vorerkrankungen 
0  81,3 (17,23) 9,4 (15,79) 6,3 43,75 
1  79,4 (17,44) 6,3 (8,33) 6,3 31,25 
2 0,045 67,0 (26,44) 16,1 (32,04) 18,8 106,25 
3  67,5 (21,41) 4,4 (21,05) 3,1 75,0 
4  43,8 (17,68) 0,0 0,0 0,0 
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In Abhängigkeit vom Geschlecht der Patienten konnten die Frauen von nur +1% bis 
zu +25% ihre Lebensqualität steigern, eine Patientin gab aber auch einen Verlust von 
-5% an. Die Männer konnten ihre Lebensqualität in Bereichen von +13-18% steigern, 
die Gruppe 15-19,99% Gewichtsverlust hatte aber auch Verluste von -5% im Bereich 
Arbeit (siehe Abbildung 47). 
 
Abbildung 47. Änderung der Arbeit nach Gewichtsverlust und Geschlecht nach 
6 Monaten in %  
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3.4 Ergebnisse Bewertungsbogen für das Adipositasprogramm 
Zur Bewertung des Adipositasprogramms haben 26 Patienten einen Fragebogen 
unabhängig von der Teilnahmedauer am Programm ausgefüllt. 
Tabelle 39. Zufriedenheit  
 Sehr zufrieden zufrieden unzufrieden Sehr unzufrieden 
Zufriedenheit 14 12 - - 
 
Tabelle 40. Anwesenheit  
 Jede Woche 2x im Monat Keine Angabe 
Anwesenheit 18,5 5,5 1 
 
14 von 26 Patienten waren sehr zufrieden mit dem Programm, 12 waren zufrieden.  
Von den 26 Befragten gaben 16 an, jede Woche zu den Vorstellungsterminen zu 
kommen, einer erscheint regelmäßig alle 1-2 Wochen, 6 Patienten kommen alle 2 
Wochen und nur ein Patient kommt seltener als 1 x in 2 Monaten. 
Tabelle 41. Probleme der Patienten  
 immer meistens manchmal 
Probleme ansprechen 19 7 - 
Probleme beim Arzt ansprechen 19 6 1 
 
Auf die Nachfrage, ob die Patienten bei den wöchentlichen Vorstellungen alle 
Probleme ansprechen, antworteten 19 von 26 mit „immer“ und  7 mit „meistens“.  
19 Befragte besprechen diese Probleme auch immer mit dem Arzt. 6 Patienten 
antworten, immerhin meistens von den Problemen zu berichten und 1 Patient 
informiert den Arzt nur selten. 
Es wurde auch die Frage gestellt, ob die Patienten wissen, dass die wöchentlichen 
Vorstellungen die Grundlage für die Teilnahme am Programm sind. 20 antworteten 
mit „trifft ganz zu“ und 6 mit „trifft weitgehend zu“. 62% der Befragten gaben an, sehr 
gern zu den Treffen zu kommen und 38% kommen gern zu den Treffen. 
Auf die Frage, ob das Wartezimmer gefällt, antworteten 65% mit „trifft ganz oder 
weitgehend zu“ und 15% mit „trifft weitgehend oder überhaupt nicht zu“.  
Auch nach dem Gefallen des Arztzimmers wurde gefragt. Hier antworteten 77% mit 
„trifft ganz oder weitgehend zu“ und nur 8% mit „trifft überhaupt nicht zu“.  
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Tabelle 42. Komponenten des Programms  
 Trifft 
ganz zu 
Trifft 
weitgehend 
zu 
Weiß 
nicht 
trifft 
weitgehend 
nicht zu 
trifft 
überhaupt 
nicht zu 
Wöchentl. Treffen 
als Grundlage 
20 6 - - - 
Gern kommen 16 10 - - - 
Wartezimmer gefällt 4 13 5 2 2 
Arztzimmer gefällt 10 10 4 - 2 
Arztgespräch ist 
wichtig 
20 4 1 - - 
Infos für Assistent 
wie Arzt 
15 8 1 2 - 
Gruppengespräche 
mit Psychologen 
helfen 
6 7 3 2 6 
Ernährungsberatung 
hilft 
16 2 5 1 - 
Ernährungsberatung 
ist ausreichend. 
12 5 4 - 1 
Gruppensport hilft 3 2 3 2 4 
mehr Sport  im 
Programm 
5 3 3 1 7 
Gespräche mit 
Teilnehmern helfen 
21 4 - - 1 
 
Die Wichtigkeit der Arztgespräche bewerten 20 Patienten mit „sehr wichtig“ und 4 mit 
„wichtig“. Falls der Arzt kurzzeitig nicht in der Sprechstunde sein kann, übernimmt ein 
Assistent (Medizinstudent oder Assistenzarzt) diese Aufgabe. 15 von 26 Patienten 
sprechen auch dann immer die gleichen Probleme an, die sie auch beim Arzt 
ansprechen würden, 8 tun dieses meistens und 4 Patienten gaben an, ihre Probleme 
weitgehend nicht mit den Assistenten zu besprechen.  
Die Hälfte der Patienten sieht die psychologischen Gruppen als sehr hi lfreich an,   
3 Patienten waren unentschlossen. 8 von 26 Befragten stehen diesen Gesprächen 
eher negativ gegenüber und 2 Befragte nehmen nicht daran teil.  
Die Frage, ob die Ernährungsberatung hilfreich ist, beantworteten 18 Patienten mit 
„ganz oder weitgehend zufrieden“. 1 Patient war weitgehend unzufrieden und 2 von 
26 nahmen noch nicht daran teil. 17 Patienten fühlen sich zum Thema Ernährung gut 
oder sehr gut beraten, 1 Patient war sehr unzufrieden und 4 Patienten gaben keine 
Antwort. 
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Nur 5 von 26 Patienten sehen den Gruppensport als ganz oder weitgehend hilfreich 
an, 6 sind weitgehend oder ganz unzufrieden. 12 Patienten antworteten gar nicht, da 
sie nicht daran teilnehmen oder nicht antworten wollten. Der Wunsch nach mehr 
Sport besteht bei 8 Patienten, 8 Patienten finden den Sport ausreichend und 7 
Patienten äußerten sich nicht zu dieser Frage. 
       
96% der Patienten beurteilen die Gruppengespräche mit den anderen Teilnehmern 
als sehr wichtig oder wichtig, nur 1 Patient war unzufrieden. 
Zusätzlich wurden die Patienten auch zu ihren möglichen Änderungswünschen 
befragt. 7 Patienten wollen gar nichts ändern. 4-mal wurde die Änderung Tageszeit 
gewünscht und 3-mal der Tag in der Woche (jetzt Mittwoch). Das Wartezimmer 
würden 13 Patienten ändern, 3 Patienten würden das Arztzimmer ändern. 
Keiner der 26 Patienten nannte die Arztgespräche, hingegen würden 4 Patienten die 
Gespräche mit dem Psychologen verändern. Das Sportprogramm  wollen 3 Patienten 
ändern. Den Ablauf des gesamten Programms würden 6 Patienten ändern. 
 
 
Abbildung 48. Änderungswünsche der Patienten  
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4. Diskussion 
Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m²) und Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²) haben  in den OECD-
Ländern das „alarmierende Ausmaß einer Volkskrankheit“ angenommen und das 
Gesundheitssystem bietet trotz dieser Erkenntnis zu wenig umfassende, 
interdisziplinäre Angebote für die stetig wachsende Anzahl übergewichtiger und 
adipöser Menschen (Benecke, et al., 2003) (Hauner, et al., 2007). 
Die Behandlungsziele der Deutschen Adipositas-Gesellschaft sind bei Adipositas 
Grad I 5-10% Gewichtsabnahme, bei Adipositas Grad II 10-20% Gewichtsabnahme 
und bei Adipositas Grad III 10-30% Gewichtsabnahme (Hauner, et al., 2007). 
Einen Therapieansatz zur Behandlung der morbiden Adipositas bietet das 
multimodale Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg in Leipzig. 
Hier werden Patienten mit einem Ausgangs-BMI > 40 kg/m² ein Jahr lang konservativ 
behandelt und begleitet. 
Das Programm erfüllt die Erfolgskriterien des National Institutes of Health (NIH), 
modifiziert nach Müller, für Komplexprogramme zur Behandlung der Adipositas 
(siehe Tabelle 43). 
Tabelle 43. Erfolgskriterien des NIH nach Müller (Hauner, et al., 2000) 
Kriterien nach Müller: 
- > 50% der Teilnehmer weisen nach 12 Monaten eine Gewichtsreduktion von 
> 5% des Ausgangsgewichtes vor 
- > 20% der Teilnehmer weisen nach 12 Monaten eine Gewichtsreduktion von 
> 10% des Ausgangsgewichtes vor 
- Nachweis der Besserung adipositasassoziierter Risikofaktoren 
- Verbesserung der Lebensqualität 
 
Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt in der Auswertung der Lebensqualität anhand 
der Fragebögen SF 36, IWQOL-Lite und dem selbst zusammengestellten 
Bewertungsbogen für das Adipositasprogramm. Es wurden auch auf die 
Lebensqualität Einfluss nehmende Faktoren untersucht.  
Die Auswertung der Gewichtsdaten erfolgt in einer weiteren Promotion. 
 
 
 86 
 
4.1 Fragebögen 
Zur Quantifizierung der Lebensqualität wurden im Adipositasprogramm des Klinikums 
St. Georg in Leipzig ein allgemeiner Fragebogen (SF 36) und ein adipositas-
spezifischer Fragebogen (IWQOL-Lite) genutzt.  
Der SF 36 ist ein international anerkanntes Messinstrument und erfasst als 
sogenanntes „generic instrument“ die Lebensqualität unabhängig vom aktuellen 
Gesundheitszustand. Die Patienten geben einen Selbstbericht über ihre 
gesundheitsbezogene Lebensqualität  in den Bereichen körperliche 
Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale 
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.  Der SF 36 ist von psychometrischer 
Qualität, Ökonomie und Verbreitung international führend und stellt die gekürzte 
Version eines in der Medical Outcomes Study entwickelten, umfassenden 
Messinstruments zur Leistungserfassung von Versicherungssystemen in Amerika 
dar. Die Auswahl und Reduktion der Fragen beruht auf einer Reihe von empirisch-
rigorosen Tests (Bullinger, et al., 1998) (Stewart, et al., 1992)(Horney, 1993) (Ware, 
et al., 1992) (Ware, 1987). 
Als krankheitsspezifisches Messinstrument soll der IWQOL-Lite therapiebedingte 
Veränderungen des Erlebens und Verhaltens der Patienten erfassen.  
Der IWQOL wurde speziell entwickelt, um den Einfluss des Übergewichts auf die 
Lebensqualität von Personen zu untersuchen, die ihr Gewicht reduzieren wollen.  
Die Erstvariante umfasst 74 Fragen. Zur Erleichterung für die Patienten wurde dann 
die Kurzvariante IWQOL-Lite mit 31 Fragen zu den Bereichen Beweglichkeit, 
Selbstvertrauen, sexuelle Beziehungen, Probleme in der Öffentlichkeit und Arbeit 
entwickelt (Kolotkin, et al., 2001).  
Beide Fragebögen weisen nach Studienprüfung gute Reliabilität , Validität und 
Responsivität vor (Bullinger, et al., 1998) (Kolotkin, et al., 2001). 
Der SF 36 wurde bei Programmstart, nach einem halben und nach einem Jahr 
ausgewertet. Die Normwerte des SF 36 beziehen sich auf die deutsche Bevölkerung. 
Der IWQOL-Lite wurde bei Programmstart und nach 6 Monaten ausgewertet.  
Das Handbuch zur Auswertung des IWQOL-Lite gibt Normwerte aus einer Stichprobe 
von 11640 Probanden mit unterschiedlichem BMI an. Die Normwerte des 
untersuchten Patientenkollektivs orientieren sich an Probanden mit einem BMI  
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> 40 kg/m². In diesem Handbuch wurde die Veränderung der Lebensqualität nach 6 
Monaten aus 10 nichtoperativen Studien mit 4511 Patienten ausgewertet, das heißt, 
der Fragebogen ist validiert für 6 Monate. Aus diesem Grund und nach Rücksprache 
mit Frau Prof. de Zwaan wurde der IWQOL-Lite nach 6 Monaten ausgewertet 
(Bullinger, et al., 1998) (Kolotkin, et al., 2001).  
In der weiteren Datenanalyse könnte der IWQOL-Lite auch nach einem Jahr 
ausgewertet werten. 
Der Vergleich beider Fragebögen zeigt, dass die Skala Beweglichkeit des  
IWQOL-Lite gut mit der körperlichen Komponente des SF 36 korreliert, während die 
Skala Selbstbewusstsein mehr mit der psychischen Komponente des SF 36 in 
Beziehung steht (Müller, et al., 2011). 
Beide Fragebögen werden zusammen beim ersten ambulanten Termin nach dem 
stationären Aufenthalt ausgegeben. Ob die Patienten 2 Fragebögen mit gleicher 
Aufmerksamkeit und Genauigkeit beantworten oder sich mit der Menge an Fragen 
überfordert fühlten, ist nicht beurteilbar. Die wahrheitsgemäße Beantwortung der 
Fragebögen lässt sich durch die anonyme Auswertung auch nicht beurteilen.  
Auch ein Austausch und gemeinsames Ausfüllen der Fragebögen kann nicht völlig 
ausgeschlossen werden. 
 
4.2 Messung der Lebensqualität 
Aussagen zur Lebensqualität unterliegen menschlichen Urteilen. Diese Urteilsbildung 
wird bestimmt von subjektiven Wahrnehmungen und persönlichen Werten und ist 
zudem situationsabhängig. Bei der Bewertung von gesundheitsbezogener 
Lebensqualität haben diese Umstände erheblichen Einfluss. Es ist bekannt, dass „die 
menschlichen Lebenslagen und die menschlichen Bedürfnisse sehr viel 
facettenreicher sind als die zur Verfügung stehenden medizinischen Eingriffs- und 
Leistungsmöglichkeiten“.  
Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist weniger ein medizinisch bestimmbarer 
Zustand oder Befund, sondern vielmehr ein subjektives Erleben und Empfinden. 
Nicht jeder, der vom medizinischen Standpunkt aus gesund ist, fühlt sich gut und 
natürlich gilt das auch umgekehrt (Welpe, 2008). 
Diese subjektiven Wahrnehmungen erschweren die Messbarkeit der Lebensqualität. 
Da jeder Patient selbst entscheidet, was er als Lebensqualität betrachtet und  
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inwieweit Erwartungen erfüllt werden oder Beeinträchtigungen vorliegen, variieren die 
individuellen Auffassungen zur Bedeutung von Lebensqualität stark (Radoschewski, 
2000). 
 
4.3 Diskussion der Ergebnisse des Adipositasprogramms des 
Klinikums St. Georg 
In der Studie des Adipositasprogramms des Klinikums St. Georg in Leipzig wurden 
die Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einem den Leitlinien 
entsprechenden multimodalen Adipositasprogramm mit 2 verschiedenen Fragebögen 
zur Erfassung der Lebensqualität kontrolliert erhoben und als per-Protokoll-Analyse 
ausgewertet. 
Mit einem allgemeinen Fragebogen (SF 36) und einem adipositasspezifischen 
Fragebogen (IWQOL-Lite) zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität kann gezeigt 
werden, dass sich die Lebensqualität in dem untersuchten multimodalen 
Adipositasprogramm, das für Patienten mit morbider Adipositas ausgerichtet ist, 
unabhängig von der Höhe des Gewichtsverlusts im körperlichen und im psychischen 
Bereich verbessert. 
Die Auswertung der Gewichtsdaten zeigt, dass kein einziger Patient nach einem 
halben und nach einem Jahr ein höheres Gewicht als sein Ausgangsgewicht 
aufweist. Die Frauen konnten ihr Gewicht von 138,8 kg auf 111,9 kg reduzieren, die 
Männer verringerten ihr Gewicht von 172,9 kg auf 131,5 kg. 
Ein Vergleich beider Fragebögen ist möglich. Die Skala Beweglichkeit des  
IWQOL-Lite korreliert gut mit der physischen Komponente des SF 36 und die Skala 
Selbstbewusstsein steht mit der psychischen Komponente des SF 36 in Beziehung 
(Müller, et al., 2011). 
Die dargestellten Ergebnisse des Klinikums St. Georg zeigen unterschiedliche 
Tendenzen beim Vergleich der beiden Fragebögen.        
Im IWQOL-Lite verbessern sich alle Bereiche bis auf die sexuellen Beziehungen 
nach 6 Monaten signifikant, allerdings ist schwer einzuschätzen, wie 
wahrheitsgemäß die Patienten gerade diese Fragen trotz der Anonymität beantwortet 
haben. Schamgefühl oder Unsicherheit könnten beeinflussende Faktoren sein.  
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Die größten und gleichzeitig hochsignifikanten Verbesserungen finden sich bei der 
Beweglichkeit und beim Selbstvertrauen mit +16% und +15%. 
Im SF 36 verbessern sich nach einem halben und nach einem Jahr die körperlichen 
Faktoren körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion und körperliche 
Schmerzen signifikant, bei den psychischen Faktoren verbesserte sich nur die 
Vitalität signifikant.  
Die Lebensqualität in den Bereichen körperliche Funktionsfähigkeit und körperliche 
Rollenfunktion konnte um +15% und +22% gesteigert werden. In den Bereichen 
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden konnten lediglich Werte 
von +0,7% und +2,6% erreicht werden.  
Im IWQOL-Lite ändern sich die körperliche und die psychische Komponente 
signifikant, im SF 36 ändern sich 3 von 4 Merkmalen der körperliche Komponente 
und eins von 4 Merkmalen der psychischen Komponente signifikant. Das psychische 
Wohlbefinden verbessert sich zwar nach einem Jahr, aber nur um 2,6%. 
Man könnte schlussfolgern, dass die Patienten ihre Probleme mit dem Essen nie 
ganz bewältigen können und das psychische Wohlbefinden weiterhin mit einer 
erhöhten Nahrungsaufnahme korreliert. Eine Intensivierung oder Erweiterung der 
begleitenden psychologischen Gruppentherapie und Ernährungsberatung könnte zur 
Steigerung der Lebensqualität gerade in diesen Bereichen beitragen, auch eine 
Selbsthi lfegruppe könnte eine Alternative sein. 
Die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit einem 
gewichtsgezogenen Messinstrument zeigt eine größere Verbesserung der 
Lebensqualität im Adipositasprogramm des Klinikums St. Georg als die Erhebung mit 
einem allgemeinen Fragebogen zur Lebensqualität.  
Die Höhe des Gewichtsverlustes beeinflusst die Verbesserung der Lebensqualität in 
beiden Fragebögen nur in  je 2 Merkmalen signifikant. Im SF 36 beeinflussen der 
prozentuale Gewichtsverlust Monat 1-6 die Bereiche körperliche Schmerzen und 
soziale Rollenfunktion signifikant und der Excess Weight Loss Monat 1-6 den Bereich 
körperliche Schmerzen signifikant. Im IWQOL-Lite beeinflusst der prozentuale 
Gewichtsverlust und der Excess Weight Loss die Beweglichkeit und das 
Selbstvertrauen und der BMI zu Beginn des Programms nur das Selbstvertrauen. 
Die Analyse der Gewichtsänderung zwischen Monat 6 und 12 ergab im SF 36 keine 
signifikanten Unterschiede in den einzelnen Gruppen. Das lässt erkennen, dass eine 
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erneute Gewichtszunahme nach der Phase des größten Gewichtsverlusts die 
Lebensqualität nicht negativ beeinflusst, aber auch ein weiterer Gewichtsverlust 
keine Steigerung der Lebensqualität nach sich zieht. Zum Vergleich könnte hierfür 
auch der IWQOL-Lite nach einem Jahr ausgewertet werden. 
Die Regressionsanalyse des Gewichtsverlusts in kg Körpergewicht ergab in beiden 
Fragebögen keine Signifikanz.  
In der Auswertung wurden zusätzliche Faktoren wie Geschlecht, Lebenssituation, 
Schulabschluss, Anzahl der Störbarkeiten des Essverhaltens und Anzahl der Diäten 
(diätetische Versuche zur Gewichtsreduktion) sowie Vorerkrankungen, Anwesenheit, 
längste Unterbrechung und Entfernung vom Wohnort als mögliche Einflussfaktoren 
auf die Veränderung der Lebensqualität berücksichtigt.  
Im SF 36 ergaben sich signifikante Werte beim Alter, beim Schulabschluss, bei der 
Lebenssituation, bei den Diäten, bei den Störbarkeiten des Essverhaltens, bei den 
Vorerkrankungen, bei der Anwesenheit, bei der Unterbrechung und bei der 
Entfernung.  
Im IWQOL-Lite beeinflussen die Faktoren Alter und Vorerkrankungen nur den 
Bereich Arbeit. Alle anderen Faktoren haben keinen Einfluss auf die Lebensqualität.  
In der Analyse des Bewertungsbogens zum Adipositasprogramm des Klinikums St. 
Georg zeigt sich, dass die Patienten insgesamt zufrieden sind und sich offensichtlich 
gut aufgehoben fühlen. Den Arztgesprächen kommt ein hoher Stellenwert zu und 
bestehende Probleme können immer angesprochen werden. 
Im Wesentlichen stehen jedoch der Austausch mit den anderen Patienten und die 
daraus resultierende Motivation und gegenseitige Unterstützung im Mittelpunkt. 
Insgesamt kann angenommen werden, dass alle Patienten allein durch die 
Teilnahme am Adipositasprogramm ihre Lebensqualität verbessern, auch wenn sie 
unterschiedlich viel Gewicht verlieren. 
 
4.4 Vergleich mit der Literatur 
Die Anzahl der veröffentlichten Studien zum Thema Adipositas und morbider 
Adipositas ist enorm. Allein bei Pubmed finden sich über 160000 Einträge.  
Dennoch gibt es nur wenige vergleichbare konventionelle Adipositasprogramme, die 
genaue Daten zur Änderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einem 
 91 
 
solchen Programm nach einem Jahr veröffentlichen und den SF 36 und/oder den 
IWQOL-Lite zur Evaluation nutzen. Auf Deutschland bezogen wurden bevorzugt die 
Daten von Programmen ausgewertet, die den Leitlinien der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft entsprechen. 
Tabelle 44. Vergleich mit der Literatur 
Autor 
(Jahr) 
An- 
zahl 
 IW QO L- Li te SF 36       
   Be
we 
Sel
bst 
Se
x 
Öff
ent 
Arb
eit 
KÖ
FU 
KÖ
RO 
SC
HM 
AG
ES 
VI 
TA 
SO
FU 
EM
RO 
PS
YC 
Bischoff 
(2011) 
8296 k      +* +* + +* +* +* +* +* 
Berg (2008) 391 k nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu 
Schilling-
Maßmann 
(2010) 
19 k nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu 
Scholz 
(2004) 
89 k kA kA kA kA kA         
Kolotkin 
(2009) 
926 k + + + + + + + - + - - - - 
Ross 
(2009) 
274 k      + - - + + + - - 
Blissmer 
(2006) 
91 k      +*   +* +*   +* 
Samsa 
(2001) 
555 k +¹ +¹   +¹ +  + + +  +  
Fountain 
(1999) 
38 k      + +  + +   + 
Lloyd 
(2011) 
2456 k nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu nu 
O´Brien 80 k      +* + + + +* + - +* 
(2006)  c      +* +* +* +* +* +* +* +* 
Dymek 
(2002) 
316 c +* +* +* +* +* +* +* +* +* +* +* +* +* 
Søvik 
(2011) 
60 c      + + + + + + + + 
Lier (2011) 87 c      +* +* +* +* +* +* + +* 
Tayyem 
(2011) 
47 c      + + + + + + + + 
K=konservatives Programm, c=chirurgisches Programm, *=signifikante Veränderung 
„+“=verbessert, „-“=verschlechtert, nu=nicht untersucht, kA=keine Angaben 
¹ Angaben aus IWQOL, nicht IWQOL-Lite 
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Vor allem der Vergleich mit rein chirurgischen Studien gestaltete sich schwierig. In 
vielen Studien wurde zwar der SF 36 zur Evaluation der Lebensqualität genutzt, aber 
nur eine veröffentlichte Studie nutzte den IWQOL-Lite. 
Da es noch keine Langzeitauswertung des Adipositasprogramms des Klinikums St. 
Georg in Leipzig gibt, wurden aus den Studien nur Daten zur Lebensqualität nach ein 
oder 2 Jahren zum Vergleich herangezogen. 
 
4.4.1 Vergleich mit den Komplexprogrammen in Deutschland 
Neben dem vorgestellten Programm des Klinikums St. Georg gGmbH in Leipzig gibt 
es aktuell drei deutschlandweit vertretene Komplexprogramme, die den Leitlinien der 
Deutschen Adipositas-Gesellschaft entsprechen: 
 Optifast – Programm 
 M.O.B.I.L.I.S. – Programm 
 DOC WEIGHT – Programm  
Bischoff et al. haben die aktuellen multizentrischen Ergebnisse des Optifast–
Programms zusammengestellt. In diesem Kollektiv weisen weniger als die Hälfte der 
8296 Teilnehmer einen BMI  über 40 kg/m² auf. Die Lebensqualität wurde aus einem 
Datenpool von 354 Patienten erhoben. In der Auswertung des SF 36 beschreiben 
Bischoff et al. signifikante Verbesserungen in allen Merkmalen.  
Tabelle 45. Ergebnisse Optifast (Bischoff, et al., 2011) 
 Start Monat 12 MEAN 12  
KÖFU 62* 82* +20* P<0,001 
KÖRO 68* 75* +7* P<0,01 
SCHM 63* 64* +1* n.s. 
AGES 55* 63* +8* P<0,001 
VITAL 45* 55* +10* P<0,001 
EMRO 72* 76* +4* P<0,01 
SOFU 71* 80* +9* P<0,001 
PSY 60* 68* +8* P<0,001 
* aus Grafik geschätzte Werte 
In der veröffentlichten Grafik finden sich jedoch nur signifikante Verbesserungen in 
den Bereichen körperliche Funktionsfähigkeit, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit und psychisches 
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Wohlbefinden sowie in den Bereichen körperliche Rollenfunktion und emotionale 
Rollenfunktion nach 12 Monaten. Der Bereich körperliche Schmerzen ist nicht 
signifikant. Die genauen Punktwerte wurden bei fraglicher Darstellung nicht 
angegeben. Aus den veröffentlichten Daten geht auch nicht hervor, ob eine 
Auswertung derselben Patienten erfolgte. 
Im Vergleich mit den Daten des Klinikums St. Georg in Leipzig wird deutlich, dass 
wahrscheinlich aufgrund der geringen vergleichbaren Patientenzahl erst bei 
Änderungen ab 10% signifikante Werte ergeben, obwohl sich 7 von 8 Merkmale um 
mehr als 2,5% verbessern. In den von Bischoff  veröffentlichten Daten des Optifast-
Programms haben sich nur 2 Merkmale um mehr als 10% verbessert. Im 
Adipositasprogramm des St. Georg hingegen haben sich 4 Merkmale um mehr als  
10% verbessert, wobei sich im Merkmal körperliche Rollenfunktion mit +21,8% die 
größte Steigerung der Lebensqualität zeigt. Angaben zum Zeitpunkt der Erhebung 
der Fragebögen finden sich bei Bischoff nicht (Bischoff, et al., 2011). 
Berg et al. haben im M.O.B.I.L.I.S.-Programm die Daten von 391 Patienten mit 
Adipositas Grad II und einer adipositasassoziierten Begleiterkrankung ausgewertet. 
Der Durchschnitts-BMI liegt auch in diesem Programm unter 40 kg/m². Die 
Verwendung des SF 36 wird in der Veröffentlichung zwar erwähnt, aber es gibt keine 
Daten (Berg, et al., 2008). 
Das „Doc Weight“-Programm hat 2010 erste Ergebnisse eines Pilotkurses über 12 
Monate mit 19 Teilnehmern veröffentlicht, von denen 6 Patienten einen BMI > 35 
kg/m² und  13 Patienten einen BMI > 40 kg/m² aufwiesen. Hier gibt es bislang keine 
Mitteilung der Ergebnisse(Schilling-Maßmann, 2010). 
Ein weiteres Adipositasprogramm ist “MIRA – mit Intelligenz richtig abnehmen” am 
Universitätsklinikum Leipzig. Ziel der MIRA-Studie ist es, zu prüfen, welche 
Ergebnisse mit dem primär als „Hilfe zur Selbsthilfe“ konzipierten „ICH nehme ab“ 
Programm der DGE e.V. unter den Bedingungen einer qualifizierten 
Langzeitbetreuung erreichbar sind. In der 1-jährigen prospektiven, monozentrischen, 
auf mäßig hypokalorischer Ernährung basierenden, ernährungsverhalten- und 
bewegungsmodifizierenden Interventionsstudie wurden die Daten von 116 Frauen 
und Männern mit einem BMI von 33 kg/m² und einem Durchschnittsalter von knapp 
über 50 Jahren ausgewertet. Das Programm setzt sich aus einer 14-tägigen 
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Gruppenberatung, einer BIA-Messung und der Evaluation der Lebensqualität mit 
dem IWQOL-Lite zusammen. Nach einem Jahr hatten 41 Teilnehmer (34 %) ihr 
Gewicht um ≥ 5 % und 12 Teilnehmer (10%) um ≥ 10% reduziert. Der BMI konnte 
von 32,5+4,85 kg/m² auf 31,5+4,9 kg/m² gesenkt werden. Aus den veröffentlichten 
Daten des IWQOL-Lite von 89 Teilnehmern geht hervor, dass 80% ihre 
Lebensqualität verbessern konnten. Es werden keine detaillierten Angaben gemacht, 
welche der Faktoren sich ändern. In einer zweiten Veröffentlich werden Daten von 
119 Patienten ausgewertet. 19% der Patienten erreichten die Lebensqualität von 
Normalgewichtigen und 63% konnten gewichtsinduzierte Ängste abbauen. Zu Beginn 
der Studie waren 49% nicht in ihrer Lebensqualität eingeschränkt, nach einem Jahr 
waren es 68% (Scholz, et al., 2002) (Scholz, et al., 2004). 
 
4.4.2 Vergleich mit anderen konservativen Programmen 
An veröffentlichten Studien zum Thema konservative verhaltensbezogene 
Programme zur Gewichtsreduktion mangelt es nicht, doch es gibt keinen 
einheitlichen Aufbau der Studien.  
In Bezug auf die Lebensqualitätsverbesserung in diesen Programmen wird in 
Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen immer wieder der Faktor der 
Gewichtsunabhängigkeit genannt. Neben diesem Faktor wurden aber oft nur Daten 
zu Geschlecht und Alter der Patienten erhoben. Die Auswertung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfolgt nach verschiedenen Gesichtspunkten.  
Eine Studie zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einem Adipositas-
programm zur Gewichtsreduktion wurde von Kolotkin et al. mit Hi lfe von 3 
verschiedenen Fragebögen durchgeführt. In dieser randomisierten, Placebo-
kontrollierten Studie zur Prüfung eines experimentellen Medikamentes wurden die 
Daten von 926 Patienten mit einem Ausgangs-BMI von 35,4 kg/m² und einem Alter 
von 49,5 Jahren erhoben und der Unterschied zwischen verschiedenen Methoden 
zur Messung der Lebensqualität erfasst. Die Patienten wurden in 5 verschiedene 
Gruppen in Abhängigkeit vom Gewichtsverlust eingeteilt (> 5% Gewichtszunahme, 
0,1-4,9% Gewichtszunahme, 0-4,9% Gewichtsverlust, 5-9,9% Gewichtsverlust und  
> 10% Gewichtsverlust). Es wurden die Fragebögen SF 36, IWQOL-Lite und EQ-5D 
zu Beginn und nach 1 Jahr ausgewertet. Aus dieser Studie wurden nur Daten von 
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Patienten mit einem Gewichtsverlust verglichen. Im Kollektiv des Klinikums St. Georg 
haben alle Patienten an  Gewicht verloren. 
Die Lebensqualität wurde nur nach der Höhe des Gewichtsverlustes evaluiert, 
Angaben zu Mittelwerten von den Patienten insgesamt wurden nicht gemacht.  
Die Patienten haben in allen Kategorien des IWQOL-Lite höhere Ausgangswerte als 
bei uns. Der Gesamtpunktewert verbessert sich bei Kolotkin um ca. 10%. Wie in 
unserer Analyse sind Beweglichkeit (+11,7%) und Selbstvertrauen (+15,8%) die 
Kategorien mit dem größten Gewinn an Lebensqualität.  
Der größte Unterschied findet sich im Bereich sexuelle Beziehungen. Hier 
verzeichnen die Patienten einen Zuwachs von+ 9%, wohingegen unsere Patienten 
einen Verlust von -0,2% angeben.  
Die Daten der Lebensqualität im SF 36 zeigen bei Kolotkin nur für die Faktoren 
körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion und allgemeines 
Gesundheitsverständnis eine Verbesserung. Die körperliche Komponente verbessert 
sich insgesamt nur um +1,3%. Alle psychischen Faktoren verschlechtern sich, 
insgesamt findet sich ein Verlust von -7,2%. Die Lebensqualität verschlechtert sich in 
fünf von acht Merkmalen, und zwar bei den körperlichen Schmerzen, der Vitalität, der 
sozialen Funktionsfähigkeit, der emotionalen Rollenfunktion und dem psychischen 
Wohlbefinden. In diesen Bereichen verschlechtert sich die Lebensqualität umso 
stärker, desto weniger die Patienten an Gewicht verloren haben.  
Die Ergebnisse des Klinikums St. Georg hingegen zeigen eine Verbesserung in der 
körperlichen und psychischen Komponente, wobei sich die körperliche Komponente 
im Durchschnitt sogar um +15,8% verbessert.  
In beiden Adipositasprogrammen haben die Fragebögen IWQOL-Lite und SF 36 
unterschiedliche Tendenzen in der Entwicklung der Lebensqualität.  Auch bei Kolotkin  
findet sich eine größere Verbesserung der Lebensqualität bei Verwendung eines 
gewichtsbezogenen Fragebogens (IWQOL-Lite) als bei Verwendung eines 
allgemeinen Fragebogens (SF 36) (Kolotkin, et al., 2009). 
Ein sechsmonatiges Adipositasprogramm zur Änderung des Lebensstils mit den 
Komponenten niedrigkalorischer Essensplan mit 1200 kcal/d, wöchentliche Fitness-
Übungen und Verhaltensänderung wurde von Ross et al. untersucht. Daten von 274 
Frauen im durchschnittlichen Alter von 59 Jahren mit einem Ausgangs-BMI von  
36,7 kg/m² wurden erhoben und der Einfluss des Gewichtsverlusts auf die Änderung 
der Lebensqualität mit Hilfe des SF 36 ausgewertet.  
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Der durchschnittliche Gewichtsverlust nach einem halben Jahr lag bei 10 kg und 
dieser Gewichtsverlust beeinflusst im SF 36 6 von 8 Merkmale signifikant, nur die 
Merkmale körperliche Rollenfunktion und emotionale Rollenfunktion waren nicht 
signifikant abhängig. Ob sich die Lebensqualität nach 6 Monaten insgesamt 
signifikant ändert, wurde nicht erwähnt. Die Daten belegen, dass sich die 
Lebensqualität in 4 von 8 Kategorien verschlechtert (körperliche Rollenfunktion, 
körperliche Schmerzen, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden) 
und die höchste Steigerung nur 7,7% im Bereich Vitalität beträgt. Eine Auswertung 
von 1-Jahres-Ergebnissen erfolgt nicht (Ross, et al., 2009). 
Blissmer et al. haben 2006 ein 2-Jahres-Follow-up von  91 Patienten mit einem BMI 
zwischen 27 und 40 kg/m² ausgewertet. Das sechsmonatige multidisziplinäre 
Programm setzte sich aus Gruppen von 11-15 Teilnehmern zusammen. In den 
ersten 3 Monaten absolvierten die Patienten pro Woche zwei Sitzungen mit einer 
Stunde Verhaltens- und Diätberatung und einer Stunde Sport. Danach fanden 8 
Sitzungen in 3 Monaten statt. 
Der mittlere Gewichtsverlust lag bei 5,6 kg nach 6 Monaten und 3,4 kg nach 12 
Monaten. Die Auswertung Lebensqualität erfolgte mit dem SF 36. Es zeigten sich 
nach einem Jahr signifikante Verbesserungen in den Bereichen körperliche 
Funktionsfähigkeit (+6,2%), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (+2,5%), Vitalität 
(+8,5%) und psychisches Wohlbefinden (+5%). Ein signifikanter Einfluss des 
Gewichtsverlustes auf die Lebensqualität entfällt auch hier (Blissmer, et al., 2006). 
Samsa et al. haben in einer Metaanalyse von 4 randomisierten Vergleichsstudien von 
Sibutramin versus Placebo mit 555 Patienten und einem BMI von 30-34,9 kg/m² den 
Einfluss von moderatem Gewichtsverlust auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität mit Hilfe des SF 36 und des IWQOL (nicht IWQOL-Lite) untersucht. 
Im SF 36 finden sich statistisch signifikante Werte für körperliche Funktionsfähigkeit, 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Schmerz, Vitalität und emotionale 
Rollenfunktion. 
Die Auswertung des IWQOL zeigt statistisch signifikante Beziehungen zwischen der 
Gewichtsänderung und der Punktänderung für die folgenden Bereiche:  
Beweglichkeit, Selbstvertrauen, Arbeit und Gesamt-Punktwert des IWQOL. Die 
größte Empfindlichkeit gegenüber Veränderungen zeigt sich im SF 36 in der 
 97 
 
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und im IWQOL in der Beweglichkeit und der 
Gesamtpunktänderung (Samsa, et al., 2001). 
Fountain et al. untersuchten  an 38 Patienten den Effekt von Gewichtsverlust auf die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität. Die Patienten absolvierten ein 13-Wochen-
Programm zur Änderung des Lebensstils entweder mit körperlichen Aktivitäten oder 
mit Aerobic-Übungen. Der  Ausgangs-BMI lag bei 30-34,9 kg/m² und der 
Gewichtsverlust betrug  8,6+2,8 kg. Die Lebensqualität wurde mit dem SF 36 und 
dem Back Depression Inventar (psychologisches Testverfahren zur Messung der 
Schwere der depressiven Symptomatik im klinischen Bereich) evaluiert. Im SF 36 
finden sich Verbesserungen in den Bereichen körperliche Funktionsfähigkeit, 
körperliche Rollenfunktion, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität und 
psychischem Wohlbefinden. Die Autoren schlussfolgerten, dass der Gewichtsverlust 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität steigert (Fountain, et al., 1999).  
Lloyd und Khan untersuchten 2008 und 2009 in zwölfwöchigen kommerziellen 
Programmen zur Gewichtsreduktion (Weight Watchers, Slimming World of referral 
and Primary Care), bestehend aus 12 kostenlosen Gruppensitzungen mit praktischen 
Hinweisen zu Gewichtsverlust und gesunder Lebensweise, den Einfluss 
verschiedener Faktoren auf den Gewichtsverlust. Die erhobenen Daten setzten sich 
aus BMI, Alter, Geschlecht und Adresse der Patienten zusammen. Der Ausgangs-
BMI der 2456 Patienten lag bei 36,8 kg/m² (23,4-72,9), 26% hatten einen BMI > 40 
kg/m². Der durchschnittliche Gewichtsverlust lag bei 4,7 kg, wobei nur 1365 
Patienten mehr als 5% ihres Ausgangsgewichtes verloren. In diesem Programm 
wurde die Lebensqualität nicht evaluiert (Lloyd, et al., 2011). 
 
4.4.3 Vergleich mit operativen Methoden 
In der SOS-Studie berichten Karlsson et al. von schlechter gesundheitsbezogener 
Lebensqualität vor chirurgischer Intervention bei allen Patienten. In die Studie 
wurden 487 Patienten, darunter 160 Männer mit einem BMI > 34 kg/m² und 327 
Frauen mit einem BMI > 37 kg/m², einbezogen. Zur Evaluation der Lebensqualität 
nach chirurgischer oder konventioneller Adipositas-Therapie wurde die Current 
health scale verwendet. Nach chirurgischer Intervention verbessert sich die 
Lebensqualität deutlich, während in der konventionellen Gruppe nur geringe 
Änderungen zu beobachten waren. Die größten Veränderungen fanden sich in der 
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chirurgischen Gruppe zum Zeitpunkt Monat 6 oder 12, während die Werte im 2. Jahr 
wieder leicht abfielen. Die positiven Veränderungen nach 2 Jahren waren abhängig 
vom Gewichtsverlust: je höher der Gewichtsverlust, je größer die 
Verbesserungen(Karlsson, et al., 1998). 
Auch O´Brien et al. haben die Lebensqualität von Patienten nach bariatrischer oder 
konventioneller Therapie der Adipositas mit dem Fragebogen SF 36 verglichen. 80 
Patienten mit einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m² wurden in 2 Gruppen 
randomisiert. Das konventionelle Programm setzte sich aus einer very-low-calorie-
Diät (500-550 kcal/d), Pharmakotherapie (Orlistat) und einer Änderung der 
Lebensgewohnheiten über 24 Monate zusammen. Die chirurgische Gruppe erhielt 
ein laparoskopisch eingesetztes Magenband. Die Lebensqualität wurde anhand des 
SF 36 bewertet. In der konventionellen Gruppe verbesserten sich die Merkmale 
körperliche Rollenfunktion, Vitalität und psychisches Wohlbefinden signifikant, in der 
chirurgischen Gruppe verbesserten sich alle 8 Merkmale signifikant (O'Brien, et al., 
2006). 
Einen Vergleich zwischen einer präoperativen morbid adipösen Patientengruppe, die 
sich einer bariatrischen Operation unterziehen möchte (T1; n= 80) und drei 
verschiedenen Patientengruppen zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten nach einer 
bariatrischen Operation (2-4 Wochen (T2; n= 60), 6 Monate (T3; n= 93) und 12 
Monate (T4; n= 83)) haben Dymek et al. als Ansatz gewählt. Zur Messung der 
Lebensqualität haben sie den IWQOL-Lite und den SF 36 genutzt.  
Signifikante Unterschiede finden sich beim Vergleich von T1 und T2 bei allen 
Merkmalen des SF 36 und des IWQOL-Lite wie auch beim Gesamtwert des  
IWQOL-Lite. Zwischen T3 und T4 haben sich die Merkmale Beweglichkeit, 
Selbstbewusstsein, Probleme in der Öffentlichkeit und der Gesamtwert des  
IWQOL-Lite verändert, beim SF 36 hingegen gab es keine Veränderungen. Eine 
geringfügige Verbesserung zwischen T3 und T4 gab es beim Merkmal sexuelle 
Beziehungen im IWQOL-Lite. Die Autoren schlussfolgern aus den Ergebnissen, dass 
der IWQOL-Lite bei Adipösen und Gewichtsverlust sensitiver für Veränderungen der 
Lebensqualität ist als der SF 36. Allerdings sollte hervorgehoben werden, dass 4 
unterschiedliche Patientenkollektive miteinander verglichen wurden und keine 
Auswertung zwischen T1 und T3 oder T1 und T4 gemacht wurden (Dymek, et al., 
2002). 
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Søvik et al. haben die Lebensqualität von 60 Patienten nach Gastric Bypass (n =31) 
oder Duodenal Switch (n= 29) untersucht. 58 Patienten haben die Studie nach 2 
Jahren abgeschlossen. Der Start-BMI lag zwischen 50-60 kg/m² und die Patienten 
waren zwischen 20-50 Jahre alt. Nach 2 Jahren reduziert sich der BMI um 17,3 kg/m² 
(15,7 bis 19,0 kg/m²) nach Gastric Bypass und um 24,8 kg/m² (23,0 bis 26,5 kg/m²) 
nach Duodenal Switch. Die Lebensqualität wurde mit dem SF 36 erfasst. 
Nach 2 Jahren verbesserten sich in der Gastric Bypass-Gruppe 7 von 8 Kategorien 
signifikant, in der Duodenal Switch-Gruppe waren 5 von 8 Kategorien signifikant. Die 
Lebensqualität verbesserte sich somit im Vergleich mit den Ergebnissen des 
Klinikums St. Georg (4 von 8 Kategorien sind signifikant) stärker(Søvik, et al., 2011). 
Lier et al. haben die Lebensqualität von 87 Patienten im Alter von 41 Jahren (SD 
10,3) und einem BMI von 45,3 kg/m² (34,5-64,6) ein Jahr nach bariatrischen 
Eingriffen erfasst und die Lebensqualität mit dem SF 36 ausgewertet. 
Nach 12 Monaten lag der BMI bei 31,6 kg/m² (21,2-44,4). Die Lebensqualität hat sich 
in allen Merkmalen des SF 36 signifikant verändert (+7,6% bis +34,4%) außer in der 
emotionalen Rollenfunktion (+4,9%). Die größten Veränderungen gab es in den 
Merkmalen körperliche Rollenfunktion (+34,4%) und allgemeines 
Gesundheitsverständnis (+30,9%). Auch hier verbessert sich die Lebensqualität im 
körperlichen Bereich stärker als im psychischen Bereich (Lier, et al., 2011).  
Tayyem et al. haben die Lebensqualität von Patienten nach EPGB (endoskopisch 
platzierter Magenballon, n=17) und LAGB (laparoskopisch eingesetztes Magenband, 
n=30) mit dem Fragebogen SF 36 ausgewertet. Der BMI lag zwischen 42 und  
72 kg/m². Der Gewichtsverlust betrug 25,6 kg und 32,0 kg, der EWL lag bei 26,2% 
und 44,0%, der BMI-Verlust lag bei 9,4 und 11,2 kg/m². Nach 14 Monaten war die 
Verbesserung der Lebensqualität in beiden Gruppen vergleichbar. In der 
veröffentlichten Studie gibt es nur eine graphische Darstellung ohne Angaben zu 
genauen Punktwerten oder Signifikanzen. Die Lebensqualität verbesserte sich am 
stärksten in den Bereichen körperliche Funktionsfähigkeit und körperliche 
Rollenfunktion, die geringsten Verbesserungen gibt es in der emotionalen 
Rollenfunktion. Damit zeigen diese Werte eine ähnliche Richtung wie die Ergebnisse 
des Klinikums St. Georg (Tayyem, et al., 2011). 
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In der Zusammenschau aller Studien zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Bei einem Großteil verbessert sich die 
Lebensqualität nach einem Gewichtsverlust, zwei Studien beschreiben aber auch 
Verschlechterungen. Gerade im SF 36 verbessert sich die Lebensqualität in 
konservativen Programmen nur in einigen Merkmalen, bei den chirurgischen Studien 
verbessern sich oft alle 8 Merkmale. 
Durch die unterschiedliche Zielsetzung der Studien gestaltet sich ein genauer 
Vergleich dennoch schwierig. 
Wie auch in der Datenanalyse des Klinikums St. Georg zeigen die Studien, die zwei 
unterschiedliche Messinstrumente verwendet haben, dass ein adipositasspezifischer 
Fragebogen größere Verbesserungen der Lebensqualität erfassen kann als ein 
allgemeiner Fragebogen. 
Die kontrollierte Datenauswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in 
Programmen zum Gewichtsverlust mit einem adipositasspezifischen und einem 
allgemeinen Fragebogen ist also genauer als bei der Verwendung von nur einem 
Fragebogen. 
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Adipositas ist ein vielschichtiges Problem und betrifft allein in Deutschland 20% der 
Bevölkerung, 1,5% haben sogar einen BMI > 40 kg/m². Die konservativen 
Therapieansätze sind zahlreich, jedoch meist nicht an morbid adipösen Patienten 
untersucht. 
Das Klinikum St. Georg in Leipzig hat aus diesem Grund ein multimodales 
Komplexprogramm zur Therapie der morbiden Adipositas über ein Jahr etabliert.  
Das Programm setzt sich aus der vorübergehenden Implantation eines 
Magenballons, einer „very low calorie diet“ und einer intensiven Langzeitbetreuung 
zusammen. 
Die vorliegende Arbeit hat die gesundheitsbezogene Lebensqualität  und 
Einflussfaktoren auf die Lebensqualität in diesem multimodalen 
Adipositasprogramms untersucht.  
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Insbesondere sollte geklärt werden, ob der Gewichtsverlust allein die Lebensqualität 
beeinflusst und ob eine erneute Gewichtszunahme nach der Phase des größten 
Gewichtsverlustes einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität hat. 
Das Patientenkollektiv setzte sich aus 23 Frauen und 12 Männern zusammen. 
Die Patienten wurden ein Jahr lang begleitet und zu ihrer Lebensqualität befragt.  
Der Altersdurchschnitt betrug 48,57 Jahre und der Ausgangs-BMI lag im Mittel bei 
52,4 kg/m².   
Mit den zwei Fragebögen Short Form 36 Health Survey (SF 36) und Impact of Weight 
on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) wurde die Lebensqualität gemessen.  
Zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Lebensqualität wurden der Body 
Mass Index (BMI), der prozentuale Gewichtsverlust und der prozentuale Verlust des 
Übergewichtes (Excess Weight Loss) nach 6 und nach 12 Monaten erhoben. 
Mit Hilfe des Fragebogens zum Essverhalten (FEV) erfolgte die Erfassung der 
patientenbezogenen Einflussfaktoren wie Geschlecht, Alter, Lebenssituation oder 
regelmäßige Anwesenheit. Mit einem von mir selbst gestalteten Fragebogen konnten 
die Patienten das Adipositasprogramm bewerten. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen signifikante Verbesserungen der Lebensqualität 
in 4 von 5 Kategorien im adipositasspezifischen Fragebogen IWQOL-Lite und in 4 
von 8 Kategorien im SF 36 als allgemeinen Fragebogen zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität.  
Im IWQOL-Lite verbessern sich körperliche und psychische Faktoren nach einem 
halben Jahr signifikant. Im SF 36 verbessern sich 3 körperliche und 1 psychischer 
Faktor nach einem halben und nach einem Jahr signifikant. 
Die Erhebung der Lebensqualität mit einem adipositasspezifischen Messinstrument 
zeigt größere Verbesserungen der Lebensqualität als die Verwendung eines 
allgemeinen Messinstruments. 
Eine Abhängigkeit von der Höhe des Gewichtsverlustes auf die Lebensqualität findet 
sich im SF 36 im Bereich körperliche Schmerzen. 
Der Gewichtsverlust und der prozentuale Verlust des Übergewichts beeinflussen die 
Lebensqualität im IWQOL-Lite in den Bereichen Beweglichkeit und Selbstvertrauen. 
Die Untersuchung des Einflusses der erneuten Gewichtszunahme nach 
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anfänglichem Gewichtsverlust auf die Lebensqualität ergab keinen Unterschied zu 
Patienten, die ihr Gewicht gehalten oder weiter abgenommen haben. 
Der Vergleich der Ergebnisse des IWQOL-Lite mit einem gewichtsbezogenen Norm-
Kollektiv (BMI > 40 kg/m²) zeigte bei unseren Patienten eine bessere 
Ausgangslebensqualität, die nach 6 Monaten noch signifikant gestiegen ist. 
Der Vergleich mit anderen Studienergebnissen zeigt ähnliche Verbesserungen der 
Lebensqualität bei Patienten mit geringerem Ausgangsgewicht.  
Dieses Programm ist also gut geeignet, um auch morbid adipöse Patienten komplex 
zu betreuen, erfolgreich zu therapieren und die Lebensqualität zu verbessern. 
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